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งานวิจัยนี้ เป็นการวิจัยกึ่ งทดลอง แบบกลุ่มเดียววัดก่อน -หลังการทดลอง มี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสภาพการให้บริการแก่ผู้รับบริการท่ีอาคารเย็นศิระ พัฒนารูปแบบการดูแล
แบบประคับประคองและเปรียบเทียบสุขภาพจิตและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักก่อน
และหลังได้รับการดูแลแบบประคับประคอง กลุ่มเป้าหมายได้มาโดยการเลือกแบบเจาะจง จ านวน 29 
คน เป็นผู้ป่วยมะเร็งท่ีรับการการรักษาโดยการฉายรังสีและพักในอาคารเย็นศิระกับญาติผู้ ดูแลหลัก 
และมีความสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย แบ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วย 14 คนและญาติผู้ดูแลหลัก 15 คน เครื่องมือ
ท่ีใช้ในการด าเนินการวิจัยประกอบด้วยแบบบันทึกการสัมภาษณ์ แบบสอบถามสุขภาพจิตฉบับ
ภาษาไทยของกรมสุขภาพจิต  ค่าความเช่ือมั่น 0.83 และแบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก 
(ชุดย่อ) ฉบับภาษาไทย มีค่าความเช่ือมั่น 0.81 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาแบบ 
วิ เคราะห์ ข้อมู ล เป็ นร้อยละ ค่าเฉ ล่ีย  (Mean) และส่วน เบี่ ยง เบนมาตรฐาน  (SD) และใช้          
Paired-Samples t-test  ในการทดสอบสมมุติฐาน 
 ผลการวิจัยพบว่า 
 1.  สภาพการให้บริการผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักท่ีพักอาคารเย็นศิระ มีสัดส่วนของ
เจ้าหน้าท่ีท่ีให้บริการไม่ครอบคลุมตามความต้องการของผู้รับบริการ 
 2.  รูปแบบการดูแลแบบประคับประคองผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับรังสีรักษาในอาคารเย็น
ศิระ จัดแบ่งได้ 3 ระยะ ได้แก่ ระยะแรกรับ ระยะท าการรักษา และระยะก่อนกลับบ้าน 
 3.  สุขภาพจิตของผู้ป่วยและญาติ ผู้ดูแลหลักอยู่ในระดับปกติ ค่าเฉล่ียคะแนน
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 This study was a quasi-experimental research using one group pretest-
posttest design. The purpose of this research is to study the current conditions of 
service personnel at Yensira Building, develop palliative care model and compare the 
effect of a palliative care model performed on before and after implement this 
model on mental health and quality of life for radiotherapy received cancer patients 
and caregiver of patients at Yensira Building. Twenty-nine samples via purposive 
s e l e c t io n  were divided into 14 cancer patients and 15 caregivers. The research 
instruments composed of case record form (CRF), general health questionnaire (GHQ) 
of department of mental health and short form questionnaire for quality of life 
(WHOQOL-THAI) with reliability of 0.83 and 0.81, respectively. Data were analyzed 
using descriptive statistics such as percentage, mean, and standard deviation. 
Hypothesis test with Paired-Samples t-test. 
 The results are as follows: 
 1.  The number of medical personnel and officials are insufficient to 
serve cancer patients and their caregivers not covered by service needs at Yensira 
Building.  
 2.  Palliative Care Model in Cancer Patients with Radiotherapy in 
Yensira Building is divided into 3 phases : Before treatment, During treatment And 
before leaving home. 
 3.  The mental health of the cancer patients and their caregivers 
before and after using palliative care model was normal mental health status. 
However, the cancer patients and their caregivers treated with the palliative care 
model achieved a non-significantly lower mean post-test adjustment scores than 
their pre-test scores and Quality of life of the cancer patients and their caregivers 










 การสรรเสริญท้ังมวลเป็นเอกสิทธิ์แห่งอัลลอฮ์ (ซบ.) ผู้ทรงอภิบาลแห่งสากลจักรวาล 
ผู้ทรงประทานความโปรดปราน ให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยดี โดยได้รับความกรุณาอย่าง
ยิ่งจาก ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุใจ  ส่วนไพโรจน์ และ ดร.ณรงค์ศักด์ิ  รอบคอบ อาจารย์ท่ีปรึกษา
วิทยานิพนธ์ ท่ีให้ความกรุณาให้ค าแนะน า ค าปรึกษา ช้ีแนะแนวทาง ตลอดจนตรวจสอบแก้ไข 
ข้อบกพร่องต่าง ๆ ของวิทยานิพนธ์ทุกขั้นตอนของการด าเนินการวิจัย รวมท้ังติดตาม ดูแลเอาใจใส่ 
ให้ค าแนะน า และให้ก าลังใจด้วยดีเสมอมา 
 ขอขอบคุณ ผู้ทรงคุณวุฒิ ทุก ท่าน นายแพทย์ เอ็มนัสรี   มินทราศัก ด์ิ  ผู้ ช่วย
ศาสตราจารย์ ดร.อาฟีฟี  ลาเต๊ะ และคุณกาวดาวศรี  ตุลาธรรมกิจ ท่ีให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับเครื่องมือท่ี
ใช้ในการศึกษาวิจัย รวมท้ังกรรมการสอบโครงร่างวิทยานิพนธ์ทุกท่านท่ีกรุณาเสนอแนวคิดท่ีเป็น
ประโยชน์ เพื่อให้งานวิจัยครั้งนี้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น รวมถึงบรรดาคณาจารย์ ภาควิชาจิตวิทยา คณะ
ศึกษาศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ทุกท่าน ตลอดจนอาจารย์ท่านอื่นท่ีไม่ได้กล่าวนามในท่ีนี้ 
ท่ีได้เป็นผู้ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้ ความเช่ียวชาญท้ังทางทฤษฎีและปฏิบัติ ประสบการณ์ต่าง ๆ 
ด้านการท าวิจัย จนกระท่ังผู้เกี่ยวข้องทุกท่านท่ีมีส่วนร่วมท าให้งานวิจัยช้ินนี้ส าเร็จอย่างท่ีปรากฏ 
  ขอขอบคุณผู้ป่วยและญาติ ท่ีให้ข้อมูลอันเป็นประโยชน์ต่องานวิจัย เจ้าหน้าท่ีประจ า
อาคารเย็นศิระ ท่ีอ านวยความสะดวกในการเก็บรวบรวมของมูลท่ีใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 
 ขอขอบคุณ เบื้องหลังทุกอณูแห่งก าลังใจจากภรรยาและครอบครัว แก้วตาดวงใจ
เด็กหญิงนาดา ยะโกะ ขอความดีงามไปถึงมา (นางเพียงใจ นาแว) ท่านกลับไปสู่ความเมตตา
ของอัลลอฮ์ (ซบ.) และกัลยาณมิตรทุกท่านท่ีคอยเป็นก าลังใจอย่างดียิ่ง จนกระท่ังท าให้ผู้วิจัยมีความ 
มุมานะ และสามารถท าวิทยานิพนธ์จนส าเร็จลุล่วงด้วยดี 
 ขอพรจากเอกองค์อัลลอฮ์ (ซบ.) โปรดประทานความดีงามแด่ทุก ๆ ท่านท่ีมีส่วนร่วม 
ช่วยเหลือให้งานวิจัยเล่มนี้ส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี อามีน 
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  ปัจจุบันสาเหตุการตายของประชากรโลกเกิดจากโรคไม่ติดต่อ โรคมะเร็งเป็นสาเหตุ
การตายอันดับ 2 รองจากโรคหัวใจและหลอดเลือด ในปี พ.ศ. 2555 มีผู้ท่ีเสียชีวิตจากโรคมะเร็งท่ัว
โลกจ านวน 8.2 ล้านคน คาดว่าในอีก 20 ปี ข้างหน้าท่ัวโลกจะพบผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ประมาณ 14.0 
ล้านคน เพิ่มข้ึนเป็น 70% จากในปัจจุบัน ในจ านวนผู้ป่วยรายใหม่นี้ 60% พบในประเทศก าลังพัฒนา
และประเทศอุตสาหกรรมใหม่ (WHO, 2015) 
  สถานการณ์โรคมะเร็งในประเทศไทย พบว่า อัตราการตายจากโรคมะเร็งของคนไทย
มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น จากรายงานสถิติสาธารณสุข ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง
สาธารณสุข ในปี  พ.ศ. 2526 พบว่า โรคมะเร็งเป็นสาเหตุการตายอันดับ 6 อีก 10 ปีต่อมาในปี พ.ศ.
2536 อัตราการตายเล่ือนขึ้นเป็นอันดับ 3 และอีก 6 ปีถัดมา ในปี พ.ศ.2542 โรคมะเร็งเป็นสาเหตุ
การตายอันดับ 1 เป็นต้นมาจนถึงปัจจุบัน (สิริมาศ ปิยะวัฒนพงศ์, 2552) โดยในปี พ.ศ.2557 มี
ผู้เสียชีวิตจากโรคมะเร็งจ านวนท้ังส้ิน 70,075 คน คิดเป็นอัตราส่วนประชากร 108 คนต่อประชากร 1 
แสนคน (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2558) จากข้อมูลดังกล่าวช้ีให้เห็นว่า 
การเจ็บป่วยและเสียชีวิตจากโรคมะเร็งในประเทศไทยเพิ่มข้ึนทุกปี 
  ผู้ป่วยโรคมะเร็งและโรคเรื้องรังท่ีมารับการรักษาต่อเนื่อง  จะมาพักท่ีอาคารเย็นศิระ 
ซึ่งต้ังอยู่ในบริเวณวัดโคกนาว ตรงข้ามโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ซึ่งเป็นสถานท่ีรองรับผู้ป่วยและ
ญาติ ช่วยบรรเทาปัญหาในเรื่องท่ีพักอาศัยส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีต้องท าการรักษาต่อเนื่องด้วยการ
ฉายรังสี ซึ่งเป็นการรักษาท่ีมีความต่อเนื่องและใช้เวลานาน (1-3 เดือน ส าหรับการฉายรังสีต่อผู้ป่วย 
1 ราย) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มาจากภาคใต้ ปัจจุบันอาคารเย็นศิระ มีอาคารจ านวน 2 หลัง สามารถรองรับ
ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักเข้าพักยามพักพิงยามเจ็บป่วยได้ จ านวน 180,000 คน/ปี หรือ 500 คน/วัน 
(วิวัฒนา ถนอมเกียรติ, 2557) 
   ผู้วิจัยมีโอกาสฝึกประสบการณ์การท างานอาคารเย็นศิระ การฝึกปฏิบัติเป็นส่วนหนึ่ง
ของหลักสูตรศิลปศาสตรมหาบัณฑิต สาขาจิตวิทยา ประสงค์ให้นักศึกษาได้ฝึกประสบการณ์การให้
การปรึกษาเชิงจิตวิทยา เป็นระยะเวลา 4 เดือน ผู้วิจัยได้สัมผัสถึงสภาพจิตใจของผู้ป่วยมะเร็งท่ีมาพัก
อาศัยอาคารเย็นศิระระหว่างรักษาด้วยการฉายรังสี รวมถึงญาติผู้ดูแลหลักท่ีติดตามมาดูแลผู้ป่วย
ระหว่างรักษา ด้วยวิธีการสังเกตผ่านการสัมภาษณ์ ให้การปรึกษารายบุคคล กลุ่มการปรึกษาเชิง
จิตวิทยา และตลอดท้ังการเข้ามีส่วนร่วมกิจกรรมต่าง ๆ ท่ีอาคารเย็นศิระจัดขึ้น และรวมถึงการ
สนทนาแลกเปล่ียนกับเจ้าหน้าท่ีประจ าอาคารเย็นศิระ พยาบาลประจ าห้องฉายรังสี รวมถึงเจ้าหน้าท่ี







   รูปแบบการดูแลผู้ป่วยของอาคารเย็นศิระในปัจจุบัน ยังไม่มีรูปแบบการส่งเสริม
ความเข็มแข็งด้านจิตใจของผู้ป่วยโรคมะเร็ง ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลต่อการรักษา จากการศึกษาของ       
สุพิศ  สงนวล (2549) เรื่องประสบการณ์เยียวยาด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับรังสีรักษากับ
ความผาสุกทางจิตวิญญาณ ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมีความทุกข์ใจจากความไม่แน่นอนของโรคและ
ผลข้างเคียงจากการรักษา  เครียดเนื่องจากต้องท าการรักษาเป็นเวลานาน ท างานไม่ได้ผู้ป่วยยังต้อง
ประสบความทุกข์ทรมานด้านร่างกาย จากผลข้างเคียงของการรักษาในระหว่างท่ีพักอาศัยท่ีอาคาร
เย็นศิระ ซึ่งยังไม่มีรูปแบบการดูแลท่ีครอบคลุมเป็นองค์รวม  
   รูปแบบการดูแลผู้ป่วยของอาคารเย็นศิระในปัจจุบัน ไม่มีรูปแบบการดูแลญาติผู้ดูแล
หลักท่ีติดตามผู้ป่วยมาพักอาศัยท่ีอาคารเย็นศิระระหว่างท าการรักษาด้วย ซึ่งญาติผู้ดูแลหลัก ต้อง
ประสบกับความเหนื่อยล้าจากการดูแล เครียด วิตกกังวลเกี่ยวกับอาการของผู้ป่วย และมีข้อขัดแย้ง






  จากท่ีกล่าวมาข้างต้นนี้ได้สะท้อนให้เห็นว่า ผู้เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งและครอบครัว
ปรารถนาบริการสุขภาพท่ีครอบคลุมท้ังทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณเป็น
องค์รวม การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) จึงเป็นทางเลือกท่ีตอบสนองความต้องการ
ของผู้รับบริการเหล่านี้ได้ 
  องค์การอนามัยโลกได้ให้นิยามการดูแลแบบประคับประคองไว้ว่า เป็นการ
ปฏิบัติการดูแลเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวท่ีเผชิญกับความเจ็บป่วยและ
ครอบครัวท่ีเผชิญกับความเจ็บป่วยท่ีคุกคามต่อชีวิต โดยให้บริการเพื่อบรรเทาความปวดและอาการ





ความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว (กิตติกร นิลมานัต, 2555) 
  ลักษณะการดูแลแบบประคับประคองท่ีส าคัญอีกประการหนึ่ง เป็นการดูแลร่วมกัน
ในทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล นักกายภาพบ าบัด นักจิตวิทยา นักโภชนาการ นักบวชและ
ญาติผู้ดูแลหลัก รวมถึงครอบครัวของผู้ป่วยด้วย จากการศึกษาการดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วย
มะเร็งท่ีอยู่ ใน Hospice Care แห่งหนึ่งในประเทศอังกฤษพบว่า ผู้ป่วย 1 คนใช้ทีมสุขภาพท่ี
ประกอบด้วยทีมสหวิชาชีพเฉล่ีย 9 - 45 คน ในการดูแล และภายในทีมใช้เวลาพูดคุย 15-160 นาที
ต่อครั้ง เพื่อวางแผนการดูแลร่วมกับครอบครัวผู้ป่วย (Robyn M. et al., 2015;  N Jarrett et al., 








  จากประมวลเอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องข้างต้นช้ีให้เห็นว่า ผู้ป่วยโรคมะเร็งและ
ผู้ดูแลหลักได้รับผลกระทบด้านลบท้ังทางด้านร่างกายและจิตใจต้ังแต่ได้รับการวินิจฉัย มีความ
ต้องการการดูแลแบบองค์รวมท่ีครอบคลุมท้ังด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ  ผู้วิจัยจึงได้
พัฒนารูปแบบการดูแลแบบประคับประคองตามกรอบแนวคิดขององค์การอนามัยโลกรวมถึงแนวคิด
ทางด้านจิตวิทยากลุ่มมนุษยนิยม (Humanism) เพื่อท่ีจะช่วยให้ทัศนคติผู้ให้บริการมีความเข้าใจถึง
ความต้องการรับการดูแลท่ีเป็นองค์รวมของผู้ป่วยได้ แนวคิดจิตวิทยากลุ่มมนุษย์นิยม ประกอบด้วย 

































1. ประชากรในงานวิจัย คือ ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักท่ีมารับบริการท่ีอาคารเย็นศิระ 
จ านวน 450 คน/วัน และ เจ้าหน้าท่ีประจ าอาคารท่ีให้บริการ  
2. ผู้ให้ข้อมูลส าคัญในงานวิจัย แบ่งตามระยะการด าเนินโครงการ ได้แก่ 
2.1 ระยะท่ี 1 ขั้นพัฒนารูปแบบการดูแลแบบประคับประคอง กลุ่มเป้าหมาย คือ  
ผู้ป่วยท่ีมารับบริการของอาคารเย็นศิระ จ านวน 10 คน และญาติผู้ดูแลหลัก 
จ านวน 10 คน เจ้าหน้าท่ีประจ าอาคารเย็นศิระ จ านวน 3 คน 
2.2 ระยะท่ี  2 ขั้นการตรวจสอบคุณภาพรูปแบบการดูแลแบบประคับประคอง 
เจ้าหน้าท่ีระดับปฏิบัติงาน จ านวน 3 คน 
2.3 ระยะท่ี 3 ขั้นการน ารูปแบบการดูแลแบบประคับประคองไปทดลองใช้ 
กลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยท่ีมารับบริการของอาคารเย็นศิระ จ านวน 10 คน และ
ญาติผู้ดูแลหลัก จ านวน 10 คน 
3. ตัวแปร 
3.1 แปรอิสระ คือ การใช้รูปแบบการดูแลแบบประคับประคอง 
3.2 ตัวแปรตาม คือ 1) สุขภาพจิต 2) คุณภาพชีวิต  
4. ขอบเขตด้านเนื้อหา ประกอบด้วย สร้างรูปแบบการให้บริการท่ีครอบคลุมกาย  
จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณส าหรับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก  
5. สถานท่ีในการวิจัย คือ อาคารเย็นศิระ ต้ังอยู่ในวัดโคกนาว (อรรถกวีสุนทร) ตรงข้าม
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เป็นสถานท่ีรองรับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก สามารถ




  1. รูปแบบการดูแลแบบประคับประคอง หมายถึง  การให้ความช่วยเหลือผู้ป่วย
โรคมะเร็งท่ีได้รับรังสีรักษาและญาติผู้ดูแลหลักเพื่อตอบสนองความต้องการพื้นฐานในชีวิตประจ าวัน
ระหว่างมาพักรักษาในอาคารเย็นศิระ เป็นรูปแบบการให้บริการท่ีครอบคลุมท้ังทางด้านกาย จิตใจ 
สังคม และจิตวิญญาณ แก่ผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับรังสีรักษาและญาติผู้ดูแลหลัก โดยแบ่งระยะในการ
รักษาเป็นตัวก าหนดรูปแบบการดูแล ได้แก่ ระยะแรกรับ ระยะการรักษา ระยะก่อนกลับ  โดยน า
แนวคิดการดูแลแบบประคับประคองขององค์การอนามัยโลก ร่วมกับแนวคิดจิตวิทยาแบบมนุษยนิยม 
ท่ีเน้นความส าคัญของการรับฟังอย่างต้ังใจ การให้การปรึกษารายบุคคล อาศัยการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
เพื่อพัฒนาขั้นตอนการให้บริการ ครอบคลุมต้ังแต่ผู้ป่วยเริ่มเข้าพัก จนกระท่ังผู้ป่วยเดินทางกลับ
ภูมิล าเนา สนองตอบต่อความต้องการทุกระยะของวิถีความเจ็บป่วยจากโรคมะเร็ง 
2. สภาพการให้บริการ หมายถึง การบริการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีมารับการรักษาโดย






สุดท้ายท่ีเดินทางกลับ โดยขั้นตอนการบริการต้ังแต่ ลงทะเบียนรับผู้ป่วย แจ้งระเบียบการอยู่อาศัย 
สิทธิประโยชน์เบ้ืองต้น และรับแจ้งเมื่อผู้ป่วยเดินทางกลับภูมิล าเนา 
3. ญาติผู้ดูแลหลัก หมายถึง บิดามารดา คู่สมรส พี่น้อง บุตร ญาติหรือบุคคลท่ี
ครอบครัวจัดหามาให้ ท่ีท าหน้าท่ีดูแลผู้ป่วยระหว่างพักอาศัยในอาคารเย็นศิระ (วัดโคกนาว) เป็นเวลา
ไม่น้อยกว่า 3 วัน ถึง 1-3 เดือน 
4. ผู้ป่วย หมายถึง ผู้ป่วยนอกท่ีเป็นโรคมะเร็งท่ีมาพักอาศัยอาคารเย็นศิระ (วัดโคกนาว) 
ระหว่างท าการรักษาโรคมะเร็งด้วยการฉายรังสี (รักษาโดยการฉายรังสีอย่างเดียว, รักษาโดยการใช้
รังสีร่วมกับได้รับเคมีบ าบัด หรือรักษาโดยการใช้รังสีร่วมกับการฝ่ังแร่) 
5. คุณภาพชีวิต หมายถึง ชีวิตความเป็นอยู่ขั้นพื้นฐานของผู้ป่วยและญาติ ได้รับ
ประโยชน์ต่อการด ารงชีวิต ในสภาพแวดล้อมท่ีดี มีความสุขสมบูรณ์ท้ังทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม 
และจิตวิญญาณ ไม่เป็นภาระหรือก่อให้เกิดปัญหา สามารถปรับตัวได้อย่างสมดุล ส่งผลต่อการใช้
ศักยภาพส่วนบุคคลในการพัฒนาตนเองและอยู่ร่วมกันในสังคมได้อย่างปกติสุขวัดได้โดยใช้มาตรวัด
คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก (ชุดย่อ) ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) ของกรม
สุขภาพจิต 
6. สุขภาพจิต หมายถึง ภาวะจิตใจท่ีเป็นสุข มีความมั่นคงและเข้มแข็งทางจิตใจ น้อมรับ
ความเป็นจริงของชีวิต กล้าเผชิญความจริงด้วยสติ ใช้ปัญญาในการแสวงทางออก เพื่อให้ ผู้ป่วยและ
ญาติสามารถปรับตัวต่ออุปสรรคและมีศักยภาพในการพัฒนาตนเองและสร้างประโยชน์ให้กับชุมชนได้ 
ใช้มาตรวัดสุขภาพจิต (General Health Questionnaire) ฉบับภาษาไทยของกรมสุขภาพจิตในการ
คัดกรอง 
7. อาคารเย็นศิระ หมายถึง สถานท่ีท่ีให้บริการท่ีพักส าหรับผู้ป่วยนอกท่ีเป็นโรคมะเร็ง
มาท าการรักษาโดยการใช้รังสี (รักษาโดยการฉายรังสีอย่างเดียว, รักษาโดยการใช้รังสีร่วมกับได้รับ
เคมีบ าบัด หรือรักษาโดยการใช้รังสีร่วมกับการฝ่ังแร)่ และญาติผู้ดูแลหลัก สังกัดหน่วยสิทธิประโยชน์





1.  ผลลัพธ์  ของงานวิ จัยสามารถเป็นองค์ความรู้ ในการพัฒนาการดูแลแบบ
ประคับประคองในงานบริการด้านสุขภาพ 
2.  พัฒนาองค์ความรู้ ผ่านการปฏิบัติงานประจ าของเจ้าหน้าท่ีสู่การวิจัยปรับตาม
สถานการณ์จริงและเป็นวิจัยท่ีน าไปสู่การปฏิบัติจริง 
3.  พัฒนาเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง จากโรงพยาบาลและอาคารพัก
พิงสู่หน่วยงานต่าง ๆ รวมถึงเป็นแหล่งเรียนรู้ พัฒนาองค์ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง







































































  ในการศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสภาพการดูแลป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับการ
รักษาโดยการฉายรังสีและญาติผู้ดูแลหลักท่ีพักในอาคารเย็นศิระ และเพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลแบบ
ประคับประคองในผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับการรักษาโดยการฉายรังสีและญาติผู้ดูแลหลักท่ีพักในอาคาร
เย็นศิระ ผู้ศึกษาได้ศึกษาค้นคว้าจากต าราเอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง และน ามาทบทวน
ดังต่อไปนี้ 
1. แนวคิดทฤษฎีทางจิตวิทยา 
 1.1 แนวคิดมนุษย์นิยม (Humanistic Psychology) 
1.1.1 แนวคิดความต้องการพื้นฐานของมนุษย์ 
1.1.2 แนวคิดบุคคลเป็นศูนย์กลาง (The Client-Centered)  
 1.2 แนวคิดจิตวิทยาแบบอตัถิภาวนิยม (Existentialism) 
2. สุขภาพจิต 
 2.1 ความหมายของสุขภาพจิต 
3. คุณภาพชีวิต 
 3.1 ความหมายของคุณภาพชีวิต 
4. การให้การปรึกษาแบบรายบุคคล 
4.1  ความหมายการให้การปรึกษา 
4.2  ความหมายการให้การปรึกษาแบบรายบุคคล 
5. แนวคิดของการดูแลแบบประคับประคอง 
5.1  ความหมายของการดูแลแบบประคับประคอง 
5.2 แนวคิดของการดูแลแบบประคับประคอง 
5.3 หลักการส าคัญของการดูแลแบบประคับประคอง 
5.4 การดูแลแบบประคับประคองในประเทศไทย 
6. แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
6.1 แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการของ Kemmis and Mc Taggart 












1.  แนวคิดทฤษฎีทางจิตวิทยา 
 
  มนุษย์ไม่สามารถอยู่โดดเด่ียวได้ ทุกคนต้องการมีความหมายหรืออยู่อย่างมีคุณค่า
ต่อบุคคลท่ีตนรัก หรือท าประโยชน์ให้ตนเองและสังคมท่ีตนด ารงอยู่ ความเอื้ออาทร ความรัก และ
ความผูกพันของบุคคลในครอบครัวหรือมิตรสหาย เป็นก าลังใจส าคัญในการด าเนินชีวิตท้ังในยามปกติ
และยามเจ็บป่วยของทุกคน 
  การเจ็บป่วยด้วยโรคร้ายแรงท่ีรักษาไม่หาย อาการป่วยหนักเนื่องจากโรคเรื้อรังระยะ
สุดท้าย หรือผู้ป่วยท่ีได้รับบาดเจ็บรุนแรงท าให้อวัยวะส าคัญท างานล้มเหลว ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในระยะท้าย
ของชีวิต ล้วนเป็นภาวะวิกฤตท่ีต้องอาศัยความเข้มแข็งของจิตใจ และต้องการความรักและก าลังใจ
จากคนรักและญาติมิตร เพื่อให้สามารถก้าวพ้นความทุกข์มานนี้และตายอย่างสงบ สมศักด์ิศรีของการ
เป็นมนุษย์ (ทัศนี ทองประทีบ, 2552) 




ในปัจจุบันว่า เป็นศาสตร์ท่ีศึกษาพฤติกรรมและกระบวนการท างานของจิตด้วยระเบียบวิธีท าง
วิทยาศาสตร์ (อุบลวรรณา ภวกานันท์, 2554) 
  จิตวิทยาจะมีขอบเขตครอบคลุมในทุกด้านท่ีเกี่ยวกับความเป็นมนุษย์ ท้ังทางกาย 
อารมณ์ สังคม จิตใจ และความคิด สติปัญญา รวมท้ังสภาวะแวดล้อมท่ีมีผลถึงมนุษย์เป็นการศึกษา
พฤติกรรมและกระบวนการทางจิตเชิงปรนัย (Objective Study) คือพฤติกรรมท่ีสามารถสังเกตได้
ชัดเจนท้ังทางตรงหรือโดยทางอ้อม (อุบลวรรณา ภวกานันท์, 2554) 
  อุบลวรรณา ภวกานันท์ (2554) ได้กล่าวในการศึกษากระบวนการทางจิตและ
พฤติกรรมของบุคคลในประเด็นหรือเรื่องราวต่าง ๆ นั้นมีจุดมุ่งหมายหลักอยู่ 4 ประการ คือ 
1) เพื่ออธิบาย (Describe) ปรากฏการณ์ทางจิตวิทยาและพฤติกรรมของมนุษย์ได้อย่าง
ถูกต้องผ่านทฤษฎแีละข้อมูลต่าง ๆ ท่ีได้ศึกษา  
2) เพื่อการท านาย (Predict) สามารถคาดคะเน/ท านายพฤติกรรมหรือปรากฏการณ์ใน
อนาคตท่ีน่าจะเป็นไปได้ ผ่านการศึกษา สังเกต และแนวคิดทฤษฎีท่ีเกี่ยวข้องได้  
3) เพื่อการเข้าใจ (Understanding) ความรู้จากทฤษฎีต่าง ๆ และข้อมูลท้ังหลายท่ีได้จาก
การสังเกตหรือศึกษาวิจัยจะท าให้สามารถเข้าใจถึงพฤติกรรมและกระบวนการทางสมอง/จิต ท่ีบุคคล
ต่าง ๆ ได้กระท าว่าด้วยเหตุผลใด จากการกระตุ้นหรือแรงจูงใจใด ๆ ซึ่งจะท าให้เรามีความเข้าใจใน
บุคคลอื่น ๆ และตนเอง สามารถคิดหรือเลือกพฤติกรรมตอบสนองได้ถูกต้องและมีประสิทธิภาพ 









1.1 แนวคิดจิตวิทยามนุษยนิยม (Humanistic Psychology) 
 
 ความรู้และแนวคิดของจิตวิทยาสมัยใหม่ได้พัฒนาจากงานของนักจิตวิทยาในรุ่น
ก่อนๆ แล้วน ามาปรับเปล่ียนให้มีประสิทธิภาพและสอดคล้องกับสภาวการณ์ในปัจจุบัน แนวคิดทาง
จิตวิทยาท่ีเน้นศึกษาจิตใต้ส านึกของมนุษย์ ได้แก่ กลุ่มจิตวิเคราะห์ (Psychoanalysis Perspective) 
และกลุ่มมนุษยนิยม (Humanistic Perspective)  
  ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้น าแนวคิด กลุ่มมนุษยนิยม (Humanistic Perspective) 
และแนวคิดจิตวิทยาแบบอัตถิภาวนิยม (Existentialism)  มาศึกษาเพื่อท าความเข้าใจพฤติกรรม 
ความต้องการของผู้รับบริการท่ีครอบคลุมท้ังด้านกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ สร้างรูปแบบการ
ดูแลท่ีเหมาะสมกับบริบทของอาคารเย็นศิระโดยเช่ือว่า แท้จริงแล้วมนุษย์นั้นสามารถท่ีจะพัฒนา
ศักยภาพของตนเองให้สูงสุด ซึ่งแตกต่างกับกลุ่มจิตวิเคราะห์ ท่ีมองว่าการแก้ไขควรแก้ไขความขัดแย้ง
ท่ีเกิดขึ้นในใจ (ดาวชมพู นาคะวิโร, 2556) 
  จิตวิทยาแนวมนุษยนิยม (Humanistic Psychology) ศึกษาเรื่องการเป็นมนุษย์และ
ลักษณะเฉพาะของมนุษย์ (จันทิมา องค์โฆษิท, 2547) ท่ีท าให้มนุษย์มีปรากฏการณ์ต่าง ๆ ในชีวิต 
เช่น ความรัก ความต้องการ อิสระส่วนตัว (personal freedom) ความมานะ (self determination) 
ความโลภ (greed) การบ้าอ านาจ (lust for power) ความอ ามหิต (cruelty) ศาสนา (religion) 
วิทยาศาสตร์ (science) ศิลปะ (art) ศีลธรรม (morality) นักจิตวิทยาในแนวนี้เช่ือว่าความคิด ความ
เช่ือ ความคาดหวัง การแปลและความหมายส่วนตัวของประสบการณ์ และความรู้สึกเกี่ยวกับตนเอง 
(self-perception) มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมมนุษย์  
  การท าความเข้าใจจิตวิทยาตามแนวทางมนุษย์นิยมจะช่วยให้เข้าใจถึงธรรมชาติของ
พฤติกรรมและปัญหาของมนุษย์ได้กว้างขึ้น ช่วยให้เห็นถึงภาพรวมของปัญหาได้ชัดเจนขึ้น โดยให้
ความส าคัญในศักด์ิศรีความเป็นมนุษย์ มีความสามารถมีศักยภาพท่ีจะพัฒนาตนให้บรรลุถึงเป้าหมาย
ของการเป็นตนเองท่ีสมบูรณ์ ส่งเสริมลักษณะพิเศษของมนุษย์ เช่น ความสามารถในการเลือก 
(choice) ความคิดสร้างสรรค์ (creativity) ปฏิสัมพันธ์ระหว่างกาย จิตใจ และ วิญญาณ ความเป็น
อิสระ ความรับผิดชอบ เพื่อน ามาพัฒนาตนเองให้มีทักษะในการแก้ปัญหา ให้รู้สึกตนมีคุณค่า มีความ
นับถือตนเอง (self-respect) และเพิ่มคุณภาพชีวิตของตน 
  การใช้แนวคิดจิตวิทยาแนวมนุษยนิยม (Humanistic Psychology) ให้ความส าคัญ
กับการสร้างสัมพันธภาพท่ีดีกับผู้ป่วย ให้การยอมรับ ให้ความเห็นใจ และให้ความเข้าใจผู้ป่วย ช่วยให้
ผู้ป่วยเกิดการรับรู้ตนเอง (Self-awareness) มีสติ และเข้าใจถึงประสบการณ์ต่าง ๆ ในชีวิต และ
ความรู้สึกของตนเองอย่างแท้จริง โดยเน้นหลักการอยู่กับปัจจุบัน ท าให้สามารถยอมรับตนเองและ
เห็นได้ว่าตนเองต้องเป็นผู้รับผิดชอบการกระท าหรือพฤติกรรมและชีวิตของตนเอง โดยมีตนเองเท่านั้น
ท่ีจะเป็นผู้พัฒนาและเปล่ียนแปลงพฤติกรรมของตนเพื่อให้ปัญหาทางจิตใจดีขึ้น (ดาวชมพู นาคะวิโร , 
2556) ผู้น ากลุ่มคือ อับบราฮัม มาสโลว์ (Abraham H. Maslow ; 1908-1970) และ คาล์  โรเจอร์ 







1.1.1  แนวคิดความต้องการพื้นฐานของมนุษย์ 
 
  แนวคิดความต้องการพื้นฐานของมนุษย์ของ Maslow เช่ือว่า เป้าหมายของชีวิตและ
ความต้องการ ความปรารถนา เป็นส่ิงท่ีน ามาสู่พฤติกรรมมนุษย์ และการได้รับส่ิงท่ีมีคุณค่าและมี
ความหมายต่อตนเองเป็นส่ิงท่ีมนุษย์สนใจ Maslow เรียงล าดับความต้องการพื้นฐานของมนุษย์จาก
ขั้นพื้นฐานไปสู่ความต้องการสูงสุดไว้เป็นล าดับ ดังนี้ 
   ล าดับท่ี 1 ความต้องการทางกาย (Physiological needs) หมายถึงความจ าเป็นท่ี
จะต้องมีเกี่ยวกับทางกาย เช่น ต้องการอาหาร อากาศ น้ า การพักผ่อนนอนหลับและเซ็กส์ มนุษย์
จะต้องได้รับความต้องการระดับนี้เพื่ออยู่รอด 
   ล าดับท่ี 2 ความต้องการความปลอดภัย (Safety needs) หมายถึงความต้องการท่ี
จะมีความปลอดภัยและมีความมั่นคงในชีวิต หลังจากท่ี ความต้องการล าดับขั้นท่ี 1 ได้รับการ
ตอบสนองแล้ว คนเราย่อมต้องการมีความปลอดภัยและความมั่นคงในชีวิต เช่น ทุกวันนี้เราท า
ประกันภัย ประกันชีวิต ใส่เหล็กดัดรอบบ้านป้องกันขโมย เป็นต้น 
   ล าดับท่ี 3 ความต้องการความรักและเป็นเจ้าของ (Belongingness and love 
needs) หมายถึง ความต้องการทางสังคม มนุษย์ทุกคนต้องการมีความผูกพันท่ีลึกซึ้ง เกิดความเห็นใจ 
(Empathy) มีความนับถือซึ่งกันและกัน (Mutual respect) คนท่ีมีคนรักจะมีความเคารพตัวเอง
สูงขึ้น (self-esteem) ความสัมพันธ์ทางสังคม จึงเป็นท่ีมาของความสุขและความทุกข์ มนุษย์จึงมี
พฤติกรรมท่ีจะสร้างความสัมพันธ์ที่ดี 
   ล าดับท่ี 4 ความต้องการการนับถือยกย่อง (Esteem needs) หมายถึง ความ
ต้องการท่ีจะรักษาตัวตนของตนเองและความต้องการท่ีได้รับความนับถือยกย่องจากผู้อื่น คนเราทุก
คนมี ego ซึ่งเป็นตัวตนทางจิตใจ และเราต้องการให้คนนับหน้าถือตา ข้อส าคัญท่ีสุดเราต้องมีความ
เคารพตนเอง 
   ล าดับท่ี 5 ความต้องการส าเร็จสมบูรณ์อย่างแท้จริง (Self-actualization needs)
หมายถึง การบรรลุศักยภาพ คนเราทุกคนมีศักยภาพ แม้มนุษย์จะไม่มีความเสมอภาคทางยีนและ
พรสวรรค์ แต่เรามีศักยภาพทุกคน การบรรลุศักยภาพคือการแสดงความสามารถเท่าท่ีตนมี ใน
จิตวิทยา Self-actualization หรือ Self-realization ท าให้มนุษย์สมบูรณ์  
   กรอบแนวคิดทฤษฎีของ Maslow สามารถมาอธิบายความต้องการพื้นฐานของ
ผู้ป่วยและญาติท่ีมาพักในอาคารเย็นศิระ  กล่าวคือ ความต้องการด้านร่างกาย อาการไม่สุขสบายทาง
ร่างกาย เช่น ผู้ป่วยมีความทุกข์จากอาการปวด กลืนอาหารล าบาก นอนไม่หลับ ไม่สามารถนอนหงาย 
ผู้ป่วยจึงมีความต้องการการตอบสนองจากทีมเจ้าหน้าท่ี เช่น จัดหาเตียงท่ีสามารถปรับระดับได้ 









  การศึกษาของ Robert J Zalenski et al. (2006) ได้ประยุกต์ล าดับขั้นความ
ต้องการของมนุษย์ตามแนวคิดความต้องการพื้นฐานของมนุษย์ของ Maslow เพื่ออธิบายความ
ต้องการของผู้ป่วยท่ีอยู่ในความดูแลของ Hospice ผลการศึกษาพบว่า ความต้องการด้านร่างกายเป็น
ความต้องการมี่ผู้ป่วยต้องการมากท่ีสุด โดยเฉพาะการควบคุมอาการปวด การได้รับประทานอาหาร
ปกติ และอาหารเหลว การได้รับความช่วยเหลือ อ านวยความสะดวกในกิจวัตประจ าวันได้ เช่น การ
เข้าห้องน้ า อาบน้ า และการศึกษาของ Jame C. Jackson et al. (2014 ) ได้น าเอาแนวคิดทฤษฏี
ล าดับขั้นความต้องการพื้นฐานของ Maslow มาใช้ในการปรับปรุงการดูแลแผนกผู้ป่วยหนัก ( ICU) 
เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยในภาวะวิกฤต ครอบคลุมความต้องการของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก เป็นองค์
รวม ผลการศึกษาพบว่า การจัดการความปวดและความต้องการสารอาหารเป็นความจ าเป็นพื้นฐานท่ี
ทีมสุขภาพต้องค านึงถึงเป็นอันดับแรก การเปิดโอกาสให้ครอบครัวผู้ป่วยมาเย่ียมเป็นการตอบสนอง
ความต้องการด้านจิตใจของผู้ป่วยด้วย การศึกษาของ Mary Katherine, Waibel Ducan and Ann 
Blugis (2011) ได้ส ารวจความต้องการพื้ น ฐานของงานบริการในโรงพยาบาลแห่ งหนึ่ ง ใน 
Philadelphia America พบว่า ผู้รับบริการต้องการให้มีห้องรับประทานอาหารมากท่ีสุด ส่วนญาติ
ผู้ดูแลหลักต้องการติดต้ังโทรทัศน์ รองลงมาติดโคมไฟข้างเตียงด้วย 
  การศึกษาของ ศิริรัตน์ วิชิตตระกูลถาวร และคณะ (2554) ได้ศึกษาการตอบสนอง
ความต้องการของผู้ป่วยสูงอายุและครอบครัวในหอผู้ป่วยหนัก ผลการศึกษาพบว่า ความต้องการท่ี
ได้รับการตอบสนองสูงสุดคือ การได้รับการเอาใจใส่จากพยาบาล และความต้องการท่ีได้รับการ
ตอบสนองต่ าสุดคือ การได้ระบายความรู้สึกกับใครสักคน ส่วนการศึกษาของ พิมพ์พนิต ภาศี (2556)  
ได้ศึกษาความปรารถนาในบั้นปลายของชีวิตผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายพบว่า ความต้องการสูงสุดของ
ผู้ป่วยคือ กลับไปใช้ชีวิตระยะสุดท้ายและเสียชีวิตท่ีบ้าน สรุปได้ว่าเราสามารถมองความต้องการ
พื้นฐานของผู้ป่วยและครอบครัว ผ่านแนวคิดล าดับข้ันความต้องการของมนุษย์ เพื่อท่ีสามารถมองเห็น
ปัญหาในภาพท่ีกว้างขึ้น มีการแก้ปัญหาให้สามารถครอบคลุม เป็นองค์รวมสามารถตอบสนองความ
ต้องการของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก ในทุกระยะของการด าเนินโรค 
 
  1.1.2  แนวคิดบุคคลเป็นศูนย์กลาง (The Client-Centered)  
 
  Carl Ransom Rogers (1902 - 1987) เป็นผู้เริ่มต้นการรักษา ท าจิตบ าบัดในแนว         
Client-Centered Therapy โรเจอรส์เช่ือว่าวิธีการท่ีจะให้บุคคลพัฒนา คือ การคืนอ านาจให้กับ
ตนเอง (Self-empowered) บุคคลไม่ว่าเป็นใครก็ตามล้วนมีศักยภาพในตนเองท่ีจะพัฒนาตนให้ดีขึ้น 
ใครท่ีเช่ือว่าตนไม่มีศักยภาพ เป็นเพราะถูกขัดขวางจากประสบการณ์ในอดีตท่ีบิดเบือน หรือเนื่องจาก
การเล้ียงดูในครอบครัว การจัดศึกษาในโรงเรียน และความกดดันต่าง ๆ  ทางสังคม อย่างไรก็ตาม 
การเช่ือว่าตนไม่มีศักยภาพสามารถขจัดออกได้ ตราบใดท่ีบุคคลนั้นเต็มใจท่ีจะยอมรับตนเอง ต้องเป็น
ผู้ท่ีรับผิดชอบชีวิตของตน บุคคลนั้นจะเริ่มรู้สึกว่าเขาเหมือนเกิดใหม่ เป็นบุคคลท่ีสามารถก าหนดชีวิต
ของตนเอง สามารถมองเห็นตนเองได้ชัดเจน โรเจอร์แสดงจุดยืนตลอดมาในความส าคัญของการมี






กับผู้รับบริการด้วยบรรยากาศอันอบอุ่น เป็นมิตร เต็มไปด้วยการให้เกียรติ มีทัศนคติท่ีดีและพยายาม
เข้าใจผู้รับบริการ ซึ่งบรรยากาศลักษณะจะช่วยให้ผู้รับบริการ (ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก) ได้ส ารวจ
ตนเอง และสภาพการณ์ต่าง ๆ อย่างถ่องแท้ อันน าไป สู่การตัดสินใจหรือแก้ปัญหาอย่างมี
ประสิทธิภาพ แต่ไม่ใช่จะเน้นเฉพาะเรื่องสัมพันธภาพเท่านั้น ต้องให้ความส าคัญในเรื่องการเปล่ียน
พฤติกรรมของผู้รับบริการให้เป็นบุคคลท่ีมีประสิทธิภาพด้วย (วัชรี ทรัพย์มี, 2547) 
  ส าหรับงานวิจัยในการน าแนวคิดบุคคลเป็นศูนย์กลางของ Carl Rogers นั้นสามารถ
แบ่งได้ 2 ลักษณะได้แก่งานวิจัยท่ีใช้แนวคิดบุคคลเป็นศูนย์กลาง มาจัดโปรแกรมกลุ่มการปรึกษาเพื่อ
แก้ปัญหาในระดับจิตใจกับใช้แนวคิดยึดบุคคลเป็นศูนย์กลาง มาพัฒนางานบริการทางสาธารณสุขของ
ส าหรับเจ้าหน้าท่ีด้านบริการสุขภาพ จากการศึกษาของ ธีราพร สอนจีน (2557) พบว่าการให้การ
ปรึกษาแบบกลุ่มตามทฤษฎียึดบุคคลเป็นศูนย์กลางท่ีมีต่อการยอมรับตนเองของนักเรียนท่ีครอบครัว
แตกแยก ผลการศึกษาพบว่า นักเรียนมีการยอมรับตนเองสูงขึ้น เมือวัดซ้ าหลังจากท ากลุ่มผ่านไป 4 
สัปดาห์ มีคะแนนยอมรับตนเองท่ีไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ 
  การศึกษาของ ผกาวรรณ นันทะเสน (2557) ท่ีได้ใช้การให้การปรึกษาแบบกลุ่มตาม
ทฤษฎียึดบุคคลเป็นศูนย์กลางท่ีมีต่อความวิตกกังวล และความซึมเศร้าของผู้หญิงท่ีถูกกระท ารุนแรง
ในครอบครัว ผลการศึกษาพบว่า ผู้หญิงท่ีถูกกระท ารุนแรงในครอบครัว มีความวิตกกังวลและซึมเศร้า
ลดลง 
   ส่วนการศึกษาของ แสงเดือน โยธาศรี (2553) พบว่าการให้การปรึกษาแบบกลุ่ม
มาราธอนตามทฤษฎียึดบุคคลเป็นศูนย์กลางท่ีมีต่อสุขภาพจิตของคนพิการ พบว่า หลังส้ินสุดทดลอง
คนพิการกลุ่มทดลองมีคะแนนสุขภาพจิตดีกว่ากลุ่มควบคุม และมีสุขภาพจิตในระยะติดตามดีกว่า
ก่อนทดลอง ส าหรับในต่างประเทศแนวคิดบุคคลเป็นศูนย์กลางของ Carl Rogers ถูกน ามาพัฒนาการ
เป็นนโยบายให้บริการสุขภาพของบุคลากรด้านสาธารณสุข เช่น ในปี 1990 ประเทศสหรัฐอเมริกาได้
น าเอา แนวคิดบุคคลเป็นศูนย์กลางของ Carl Rogers มาใช้ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ปัจจุบันประเทศอังกฤษ
ได้น าแนวคิดนี้ เป็นนโยบายหลักในการดูแลผู้ป่วย (Health Foundation Quick Guide, 2014) 
การศึกษาของ Pauline Rose and Patsy Yates (2015) ได้ศึกษาผลของการใช้แนวคิดแนวคิดยึด
บุคคลเป็นศูนย์กลางของพยาบาล ในการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับการฉายรังสี พบว่า ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ
ต่อรูปแบบการดูแล  
  การใช้แนวคิดบุคคลเป็นศูนย์กลาง ส่งผลดีต่อสุภาพจิต การยอมรับตนเอง ลดความ
วิตกกังวลของกลุ่มเป้าหมายและมีความคงทนต่อเนื่องหลังจากได้รับโปรแกรม ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ
ต่อบริการสุขภาพท่ีใช้แนวคิดนี้ สามารถน าแนวคิดยึดบุคคลเป็นศูนย์กลางมาใช้ในรูปแบบการดูแล










1.2 แนวคิดจิตวิทยาแบบอัตถิภาวนิยม (Existentialism) 
 
   Soren Aabye Kierkegard (1813 – 1855) ไ ด้อ ธิบ ายแนว คิด จิตวิทยาแบ บ      
อัตถิภาวนิยมว่าเป็นแนวคิดท่ีเน้นปักเจกมากกว่าสากล มีเสรีภาพมากกว่ากฎเกณฑ์ เน้นความรู้สึก 
(Subjective) มากกว่าเหตุผล (Objective) เมื่อมนุษย์พบปัญหา เผชิญหน้ากับปัญหาด้วยตนเองท า
ให้ เกิดสติปัญญา เพื่ อให้ เข้าใจว่าชีวิตคืออะไร  ดังนั้นอัตถิภาวนิยม (Existentialism) จึงเป็น
แนวความคิดท่ีได้จากการเผชิญหน้า (Confrontation) กับการมีอยู่ของตนเอง ให้ความส าคัญกับการ
มีอยู่ของตนเองในฐานะมนุษย์ ในฐานะปักเจก ให้ความสนใจต่อความหมายของการมีชีวิตอยู่ ความ
ตาย อิสรภาพ ความรับผิดชอบต่อตนเองและผู้อื่น รวมถึงการมีชีวิตแบบมีคุณค่า ให้ความส าคัญกับ
ปัจจุบัน 
   ธรรมชาติของมนุษย์ ตามแนวคิดแบบอัตถิภาวนิยม มองว่ามนุษย์มีความสามารถท่ี
จะตระหนักในตนเอง (Self-Awareness) ท าส่ิงต่าง ๆ ไปโดยรู้ตัวมีสติ สามารถเลือกท่ีจะตัดสินใจ
และก าหนดโชคชะตาของตนเอง ตระหนักถึงความหมายในชีวิตเป็นส่ิงท่ีต้องแสวงหาและสามารถ
พัฒนาตนเองต่อไปได้ มีค่านิยมของตนเป็นหลักในการด าเนินชีวิต มีการตระหนักในความตายหรือ
การไม่ด ารงอยู่ (Awareness of Death and Nonbeing) มุมมองผู้มีสุขภาพจิตดีตามแนวคิดนี้  คือ 
บุคคลท่ีมีความรู้สึกว่าตนมีความด ารงอยู่ (Being) ตระหนักว่าเขาคือใคร เข้าใจในส่ิงท่ีตนกระท า อยู่
อย่างมีความหมายและเสรีภาพในการวางเป้าหมายในชีวิต มีศรัทธาในตนเอง (วัชรี ทรัพย์มี, 2547)  
  หลักการของอัตถิภาวนิยม (สุใจ ส่วนไพโรจน์, 2555) 
1. มนุษย์มีความตะหนักในตนเอง ท าส่ิงต่าง ๆ ไปโดยรู้ตัว 
2. การรับผิดชอบต่อการตัดสินใจเลือกของตนเองตลอดไปท้ังในอดีต ปัจจุบัน และอนาคต 
3. มนุษย์ไม่สามารถเปล่ียนแปลงสภาพส่ิงแวดล้อมได้ แต่เลือกท่ีจะตอบสนองได้และท าให้ชีวิต
มีความสุขได้ด้วยการยอมรับความจริง 
4. มนุษย์เป็นผู้สร้างวิถีชีวิตของตนเอง ด้วยการตัดสินใจของเขาเอง มนุษย์ต้องอยู่ภายใต้
ขอบข่ายของส่ิงแวดล้อม เช่น กฎหมาย เศรษฐกิจ สังคม เป็นต้น 
5. มนุษย์สามารถเปล่ียนแปลงตนเองได้ตลอดเวลาตามความต้องการและความมุ่งมั่น  
6. มนุษย์ไม่สามารถอยู่ได้ตามล าพัง จึงต้องมีการช่วยเหลือซึ่งกันและกัน 
7. มนุษย์ต้องรู้จักตนเองจากการสัมพันธ์กับผู้อื่น(ปฏิกิริยาจากผู้อื่น) 
8. จุดหมายของมนุษย์ คือการอยู่อย่างมีศักด์ิศรีน่าเช่ือถือ และแสวงหาความหมายให้แก่ชีวิต
ในอนาคตของตนเอง และมีค่านิยมเป็นของตนเอง 
9. เมื่อมนุษย์ไม่สามารถเข้ากับผู้อื่นได้ จะมีความรู้สึกเปล่าเปล่ียวอ้างว้าง (หรือไม่สามารถ
ตัดสินใจได้/ไร้อนาคต) 
10.  มนุษย์ต้องการพัฒนา และปรับปรุงตนเอง (becoming) 





12.  ปัญหาของมนุษย์เกิดจากการรู้สึกว่าตนไม่มีเสรีภาพ ไม่มีอนาคต ไม่มีจุดหมาย ท าให้กังวล
ใจต่อการเลือกอันจะน าไปสู่ความส าเร็จ การรู้สึกผิดในใจ (guilty feeling) ว่าไม่สามารถ
พัฒนาตนเองได้อย่างเต็มท่ี  ก่อเกิดความล้มเหลวในการกระท า การตัดสินใจ และ
สัมพันธภาพกับผู้อื่น 
13.  สนใจอนาคตมากกว่าอดีตและปัจจุบัน 
  จากการศึกษาของ กัญญา บุญธรรมโม (2556) ได้ใช้แนวคิดอัตถิภาวนิยม ท่ีมอง
ความตายเป็นธรรมชาติของชีวิตมนุษย ์มีความหมายของการด ารงอยู่ ช่วยลดความโศกเศร้าของผู้ป่วย
มะเร็งปอดระยะสุดท้าย ท่ีก าลังเผชิญกับความตายโดยใช้กระบวนการให้การปรึกษาท่ีใช้แนวคิดอัตถิ
ภาวนิยมร่วมกับการดูแลแบบประคับประคอง ท าให้ผู้ป่วยสามารถผ่านกระบวนการเศร้าโศกได้    
จากการศึกษา ของณลิน ควรครู (2556) ได้ใช้แนวคิดอัตถิภาวนิยมพัฒนาเพื่อเพิ่มคุณค่าในตนเอง 
พบว่า เด็กท่ีได้รับแนวคิดอัตถิภาวนิยมสามารถพัฒนาคุณค่าในตนเองได้ และจากการศึกษาของ 
นิสรา ค ามณี และ วรากร ทรัพย์วิระปกรณ์ (2560) ได้ใช้การปรึกษากลุ่มทางจิตวิทยา เพื่อเสริมสร้าง
เหตุผลการด ารงอยู่ของผู้ต้องขังหญิง เพื่อให้สามารถส ารวจชีวิต จนเกิดเหตุผลในการด ารงชีวิตอยู่ของ







   สุขภาพจิตของคนมีหลายองค์ประกอบ แตกต่างกันในแต่ละบุคคล สุขภาพจิตในแต่
ละคนย่อมแตกต่างกัน บางคนรู้สึกดีมีความสุข มีความพึ่งพอใจ สงบ ภูมิใจในตนเอง สามารถจัดการ
อุปสรรคท่ีเข้ามาได้ แต่บางคนกลับรู้สึกแย่มีความทุกข์ ผิดหวัง เศร้า ไม่สามารถปรับตัวได้ดีเมื่อมี
ปัญหา  
 สุขภาพจิตแบ่งองค์ประกอบหลักได้ 4  ด้าน (กลุ่มสถิติแรงงาน ส านักงานสถิติ
เศรษฐกิจและสังคม, 2559) ได้แก่ 
1. สภาพจิตใจ หมายถึง สภาพจิตใจท่ีเป็นสุขหรือทุกข์ การรับรู้สภาวะสุขภาพของตนเอง 
ความเจ็บป่วยทางด้านร่างกาย ท่ีส่งผลกระทบทางด้านจิตใจ และความเจ็บป่วยทางจิต 
แบ่ง 2 องค์ประกอบย่อยได้แก่ ความรู้สึกดี (รู้สึกพึงพอใจ สบายใจ ภูมิใจ) และความรู้สึกท่ี





2. สมรรถภาพของจิตใจ หมายถึง ความสามารถของจิตใจในการสร้างความสัมพันธ์กับผู้อื่น 
และการจัดการปัญหาต่าง ๆ ท่ีเกิดขึ้น เพื่อการด าเนินชีวิตอย่างปกติสุข 
3. คุณภาพของจิตใจ หมายถึง คุณลักษณะท่ีดีงามของจิตใจในการด าเนินชีวิตอย่างเกิด
ประโยชน์ต่อตนเอง และสังคม แม้บางครั้งจะต้องเสียสละความสุขสบายหรือทรัพย์สิน
ส่วนตัวบ้างก็ตาม 
4. ปัจจัยสนับสนุน หมายถึง ปัจจัยต่าง  ๆ ท่ีสนับสนุนให้บุคคลมีสุขภาพจิตดีซึ่งเป็นปัจจัยท่ี
เกี่ยวข้องกับคนครอบครัว ชุมชน การท างาน รายได้ ศาสนา ความเช่ือของแต่ละบุคคล 
ความสามารถในการท างาน ตลอดจนส่ิงแวดล้อมและความรู้สึกมั่นคง ปลอดภัยในชีวิตและ
ทรัพย์สิน 
   องค์การอนามัยโลกให้ค าจ ากัดความสุขภาพจิต ว่า สภาพสุขภาวะ (State of well-
being) ความเป็นอยู่ท่ีบุคคลรตระหนักถึงศักยภาพของตนเอง สามารถรับมือกับความเครียดตามปกติ
ของชีวิต สามารถท างานได้มีประสิทธิภาพและส าเร็จ สามารถสร้างประโยชน์ให้กับชุชนของตนได้ 
(WHO, 2014) 
   กรมสุขภาพจิตได้ ให้ความหมายสุขภาพจิตว่า หมายถึง ภาวะจิตใจท่ีเป็นสุข 
สามารถปรับตัวแก้ปัญหา สร้างสรรค์ท างานได้ มีความรู้สึกท่ีดีต่อตนเองและผู้อื่น มีความมั่นคงทาง
จิตใจ มีวุฒภาวะทางอารมณ์ อยู่ในสังคม และส่ิงแวดล้อมท่ีเปล่ียนแปลงได้ (กรมสุขภาพจิต, 2561) 
บุญย์พัชร์ ปิยะบุญสิริ (2547) ได้ให้ความหมายสุขภาพจิต หมายถึง ความสามารถของบุคคลท่ีจะ
ปรับตัวให้เข้ากับสังคมและส่ิงแวดล้อมได้เป้นอย่างดี ไม่มีข้อขัดแย้งในจิตใจตลอดจนรู้จักความ
ต้องการของตนเอง และตอบสนองความต้องการนั้นอย่างมีเหตุผลและเหมาะสม 
   พลากร ดวงเกตุ (2553) ให้ความหมาย สุขภาพจิต หมายถึง สภาพชีวิตท่ีเป็นสุขท่ีมี
ความมั่นคงทางอารมณ์และจิตใจ มีความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง อันเป็นผลจากการมีความสามารถใน
การจัดการปัญหาและปรับตัวในการด าเนินชีวิต มีศักยภาพท่ีจะพัฒนาตนเองเพื่อคุณภาพชีวิตท่ีดี โดย
ครอบคลุมถึงความดีงามภายใต้สภาพสังคมและส่ิงแวดล้อมท่ีเปล่ียนแปลงไป 
   พิศุทธิภา เมธีกุล (2554) ให้ความหมาย สุขภาพจิต เป็นเรื่องของความทุกข์และ
ความสุข กล่าวคือ ความสุข หมายถึง สภาพจิตหรือภาวะจิตท่ีดี เกื้อกูล เป็นกุศล เ ช่น ความอุ่นใจ 
ความอิ่มใจ ปล้ืมใจ ความซาบซึ้ง ความร่าเริงสดใส ความสงบ ความผ่อนคลาย ความช่ืนใจ ความโปร่ง
โล่ง ความเบิกบานใจ ส่วนความทุกข์ หมายถึง สภาพจิตหรือภาวะจิตท่ีไม่ดี เป็นส่ิงท่ีไม่เกื้อกูล ไม่เป็น
กุศล เช่น ความขุ่นมัว ความโศกเศร้า ความหม่อนหมอง ความคับแค้น ความเหงา ความว้าเหว่ 
   วิลาวรรณ พรมชาติ (2555) นิยามของค าว่า สุขภาพจิตว่าหมายถึง ความสามารถ







   กังสดาล เพิงล่อง (2556) ให้ความหมาย สุขภาพจิต ว่าเป็นสภาวะของชีวิตและ
จิตใจท่ีเป็นสุข เป็นผู้ท่ีปรับสภาพได้ดีในสถานการณ์หรือส่ิงแวดล้อมต่าง  ๆ ท่ีมีการเปล่ียนแปลงอยู่
ตลอดเวลา สามารถจัดการในการเผชิญกับปัญหาท่ีประสบได้ด้วยตนเอง พร้อมกับมีปฏิสัมพันธ์กับ
ผู้อื่น มีอารมณ์ท่ีมั่นคงเพื่อมุ่งสู่เป้าหมายท่ีตนต้ังไว้ได้ 
   สุดารัตน์ จ๊ะถา (2556) ให้ความหมาย สุขภาพจิต หมายถึง ภาวะท่ีจิตใจท่ีเป็นสุข 
สุขในท่ีนี้หมายรวมท้ังด้าน ร่างกาย จิตใจ สังคม และการปรับตัวให้เข้ากับสภาวะแวดล้อมได้ดี โดยผู้
ท่ีมีสุขภาพจิตท่ีดีนั้นจะมีการแสดงออกทางด้านพฤติกรรมและอารมณ์ได้อย่างเหมาะสม มี
สัมพันธภาพท่ีดี ท้ังก่อให้เกิดประโยชน์แก่ท้ังตนเองและผู้อื่นในสังคมได้อีกด้วย 
   หทัยชนก เผ่าวิริยะ (2557) ให้ความหมาย สุขภาพจิต หมายถึง ความสามารถใน
การพัฒนาตนเองไปในทางท่ีดี สามารถตอบสนองความต้องการของตนเองได้ และไม่มีข้อขัดแย้ง
ระหว่างเป็นตัวตนท่ีแท้จริงกับตนท่ีคิดว่าตนเป็น 
  กล่าวโดยสรุปแล้ว สุขภาพจิต หมายถึง ภาวะจิตใจท่ีเป็นสุข มีความมั่นคงและ






   3.1  ความหมายของคุณภาพชีวิต  
 นิยามของคุณภาพชีวิตไม่ได้ขึ้นอยู่กับเกณฑ์ของแต่ละบุคคลแต่ขึ้นกับเกณฑ์ทาง
ความจ าเป็น ความต้องการ และความปรารถนาของคนในแต่ละท้องถิ่นและสังคม (Andrew and 
Crandall, 1975; Harwood 1976; Cummins, 1998 อ้างใน ศิรินันท์ กิตติสุขสถิต และคณะ,2557) 
  ตวงรัตน์ วงศ์เวไนย (2552) ได้นิยามคุณภาพชีวิตไว้ว่า การด ารงชีวิตของมนุษย์ใน
ระดับท่ีเหมาะสมตามความจ าเป็นพื้นฐานท่ีได้ก าหนดไว้ในสังคมหนึ่งๆ ในช่วงเวลาหนึ่ง ๆ คือ
ประชาชนหรือชุมชนนั้นมีชีวิตความเป็นอยู่บรรลุเกณฑ์ความจ าเป็นพื้นฐานครบถ้วนทุกประการ ซึ่ง






   วรัทยา กุลเกล้ียง (2556) ให้ความหมายยคุณภาพชีวิตว่า หมายถึง ความพึงพอใจ
ในตนเองท้ังทางด้านร่างกาย จิตใจ ส่ิงแวดล้อม ความเป็นอยู่ สถานะความสัมพันธ์ท้ังในสังคมและ
ครอบครัวของตน 
   ชลกร ศิรวรรธนะ (2556) ให้ความหมายคุณภาพชีวิตว่า หมายถึง ความรู้สึกพอใจ
ของบุคคลต่อองค์ประกอบต่าง ๆ ของชีวิตท่ีมีส่วนส าคัญมากท่ีสุดของบุคคล ซึ่งได้จากการด ารงชีวิต
อยู่ในสภาพแวดล้อมท่ีดีมีความสุข มีความสมบูรณ์ท้ังร่างกายและจิตใจ สามารถปรับตัวให้เข้ากับ
สภาพแวดล้อมและสังคมท่ีตนอยู่ได้อย่างดี ความเป็นอิสระของบุคคล ความเช่ือส่วนบุคคล 
ขณะเดียวกันก็สามารถเผชิญปัญหาต่าง ๆ ได้อย่างเหมาะสมรวมท้ังการใช้ศักยภาพส่วนบุคคล
สร้างสรรค์พัฒนาตนเอง และสังคมให้อยู่ร่วมกันอย่างสันติสุข 
   อรุโณทัย พุทธสิมมา (2556) นิยามคุณภาพไว้ว่า ระดับความพึงพอใจในความ
เป็นอยู่ท่ีดี (Well-being) ความสุข (Happiness) ความต้องการต่อการด ารงชีวิตของบุคคลในทุก ๆ 
ด้าน ท้ังทางด้านสุขภาพ ด้านส่ิงแวดล้อม ด้านสังคม เศษฐกิจ ภายใต้บริบทของสังคม วัฒนธรรม 
ความเช่ือของแต่ละบุคคล 
   ณิชา ไชยณรงค์ (2556) ให้ความหมายคุณภาพชีวิตว่า หมายถึงระดับการมีชีวิตท่ีดี 
มีความสุขและความพึงพอใจในชีวิต ท้ังในด้านร่างกาย จิตใจ สังคม อารมณ์ และการด าเนินชีวิตของ
แต่ละบุคคลในสังคม เป็นการประสานการรับรู้ของบุคคลในด้านร่างกาย จิตใจ ความสัมพันธ์ของ
สังคม ส่ิงแวดล้อม ภายใต้วัฒนธรรม ค่านิยม และเป้าหมายชีวิตของแต่ละคน 
   พวงศิลป์ ทองค า (2556) ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตว่า หมายถึง การด ารงอยู่
ของบุคคลในระดับท่ีเหมาะสมตามความจ าเป็นพื้นฐานของสังคมหนึ่งๆ ในช่วงเวลาหนึ่ง ๆ หรือใน
สภาพการณ์นั้น ๆ ในช่วงเวลาหนึ่งๆ หรือในสภาวการณ์นั้น ๆ โดยสามารถใช้ชีวิตอย่างมีความสุขท้ัง
ทางด้านร่างกาย ทางด้านจิตใจ และสังคม มีความปลอดภัยในทรัพย์สิน สามารถด ารงชีวิตอยู่ในสังคม
ได้อย่างปกติสุข ไม่เป็นภาระและก่อให้เกิดปัญหาแก่สังคม สามารถปรับตัวกับสภาวะเปล่ียนแปลง
ของสังคม หรือส่ิงแวดล้อมรอบ ๆ ตัวได้อย่างมีประสิทธิภาพปรับตัวเข้ากับสภาวะการเปล่ียนแปลง
ของสังคม หรือส่ิงแวดล้อมรอบ ๆ ตัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
   สนธยา ทองรุ่ง (2556) ได้สรุปคุณภาพชีวิตว่า หมายถึง คุณภาพชีวิตเป็นการรับรู้
ความผาสุก หรือความพึงพอใจในชีวิตท้ังทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม  
   เยาวลักษณ์ แสนโรจน์ (2559) ได้นิยามคุณภาพชีวิตไว้ว่า สภาพการด าเนินชีวิตใน
สังคม ท่ีได้รับการตอบสนองความต้องการท้ังทางด้านร่างกายและจิตใจ ให้เกิดความสุขท้ังทาง ด้าน
ร่างกายคือ มีความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สิน มีสุขภาพอนามัยท่ีดี ได้รับการศึกษาท่ีดี มีอาชีพท่ี






   องค์การอนามัยโลก (WHO) ได้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตว่า หมายถึง คุณภาพ
ชีวิตของแต่ละบุคคลขึ้นอยู่กับบริบททางสังคม วัฒนธรรม และค่านิยม ในเวลานั้น ๆ และมี
ความสัมพันธ์กับจุดมุ่งหมาย ความคาดหวัง และมาตรฐานท่ีแต่ละคนก าหนดขึ้น ซึ่งประกอบด้วย 4 
มิติ ดังนี้ 1) ด้านสุขภาพกาย 2) ด้านสุขภาพจิต 3) ด้านสัมพันะภาพทางสังคม 4) ด้านส่ิงแวดล้อม 
(The WHOQOL Group, 1995 อ้างใน ศิรินันท์ กิตติสุขสถิต และคณะ, 2557) 
   กล่าวโดยสรุปแล้ว  คุณภาพชีวิต หมายถึง ชีวิตความเป็นอยู่ขั้นพื้นฐานท่ีเป็น
ประโยชน์ต่อการด ารงชีวิต ในสภาพแวดล้อมท่ีดี มีความสุขสมบูรณ์ท้ังทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม 







  การให้การปรึกษาทางจิตวิทยา เป็นการผสมองค์ความรู้ในด้านต่าง ๆ อาทิเช่น 
จิตวิทยา สังคมวิทยา ปรัชญา การศึกษา ซึ่งมีส่วนในการพัฒนาการให้การปรึกษาในเชิงจิตวิทยา 
  การให้การปรึกษาทางจิตวิทยาแตกต่างกับการท าจิตบ าบัดในเรื่องของปัญหาท่ี
ผู้ป่วยประสบ การให้การปรึกษาจะช่วยแก้ปัญหาพื้นฐานท่ีผู้ประสบในชีวิตประจ าวัน เช่น ปัญหาใน
เรื่องสัมพันธภาพ การปรับตัว การตัดสินใจ ปัญหาครอบครัว ซึ่งไม่ใช่ปัญหาท่ีซับซ้อน ต้องอาศัยการ
วินิจฉัยอย่างเป็นระบบ ส่วนระยะเวลาการให้การปรึกษา การปรึกษาทางจิตวิทยาจะใช้ระยะเวลาส้ัน 
3-12 สัปดาห์ แตกต่างจากจิตบ าบัดท่ีใช้ระยะส้ันและระยะยาวประมาณ 3-6 เดือน 
  กาญจนา รัตนะราช (2555) กล่าวถึง การให้การปรึกษา หมายถึง เป็นกระบวนการ
ของการให้ความช่วยเหลือ ซึ่งเกิดจากการสร้างสัมพันธภาพท่ีดีระหว่างผู้ให้การปรึกษาและผู้รับการ
ปรึกษา โดยผู้ท่ีให้การปรึกษาเป็นผู้ทีมีความสามารถ ได้รับการฝึกฝนทักษะมาเป็นอย่างดี เพื่อจะช่วย
ให้ผู้รับค าปรึกษาสามารถเข้าใจตนเองและส่ิงแวดล้อมได้ดีขึ้น จนสามารถตัดสินใจและแก้ไขปัญหา
ต่าง ๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพและเหมาะสม ตลอดจนเปล่ียนแปลงทัศนคติและพฤติกรรมไปในทางท่ี
ดีขึ้น 









  สมาภรณ์ เทียนขาว (2555) สรุปความหมายของการให้การปรึกษา หมายถึง 
กระบวนการท่ีท าให้ผู้รับการปรึกษามีโอกาสท่ีจะเลือกและมีทักษะในการตัดสินใจ และหาทางออก
เพื่อลดหรือขจัดทุกข์ เกิดการเรียนรู้สาเหตุของปัญหาท่ีเผชิญอยู่ จนสามารถกลับไปด ารงชีวิตของตน
ได้ 
  ฐิชารัศม์ พะยอมยงค์ (2554) ให้ความหมายของการให้การปรึกษา หมายถึง 
กระบวนการช่วยเหลือให้บุคคลได้พัฒนาศักยภาพของตนให้อยุ่ในระดับสูงสุด ท้ังในแง่ต่อตนเองและ
รอบข้าง อีกท้ังยังช่วยให้บุคคลได้เข้าใจตนเองและผู้อื่นมากขึ้น นอกจากนี้ยังช่วยพัฒนาศักยภาพ และ
ทักษะความเข็มแข็งของแต่ละบุคคล โดยอาศัยสัมพันธภาพท่ีดีระหว่างผู้ให้การปรึกษาและผู้เข้ารับ
การปรึกษา 





    สรุปได้ว่า การให้การปรึกษา หมายถึง กระบวนการช่วยเหลือ อันเกิดจากการ
ส่ือสารท่ีอ่อนโยน มีสัมพันธภาพท่ีดีระหว่างบุคคล เพื่อให้บุคคลคลายทุกข์ สามารถใช้สติปัญญาใน





  คุณลักษณะของผู้ให้การปรึกษาเป็นปัจจัยท่ีส าคัญต่อการให้การปรึกษาได้แก่ ความ
เข้าใจอันลึกซึ้ง ทักษะทางด้านภาษา หรือการสร้างอคติต่อผู้ท่ีมารับการปรึกษา ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้จะ
ได้กระบวนการให้การปรึกษาแบบรายบุคคลในการให้การปรึกษา 
  กาญจนา รัตนะราช (2555) กล่าวถึง การให้การปรึกษาแบบรายบุคคล ว่าหมายถึง 
การท่ีผู้ให้การปรึกษาให้ความช่วยเหลือผู้รีบการปรึกษาเฉพาะรายในแต่ละครั้ง เพื่อให้ผู้รับการปรึกษา
เข้าใจตนเองและส่ิงแวดล้อม สามารถแก้ปัญหาท่ีเผชิญอยู่ได้เหมาะสม 
  นพรุจน์ อุทัยทวีป (2560) ได้กล่าวถึงการให้การปรึกษาแบบรายบุคคล ว่าหมายถึง 






ต่าง ๆ ได้ด้วยตนเอง 
  เกรียงศักดิ์ วงค์เมฆ (2554) กล่าวถึงการให้การปรึกษาแบบรายบุคคลว่า การให้การ
ปรึกษารายบุคคลเป็นกระบวนการให้ความช่วยเหลือท่ีเกิดจากสัมพันธภาพระหว่างผู้ให้การปรึกษา 1 
คนและผู้รับการปรึกษา 1 คน โดยท่ีผู้ให้การปรึกษาต้องเป็นผู้ท่ีมีความรู้ ความสามารถในวิชาชีพ และ
มีคุณลักษณะส่วนตัวท่ีเหมาะสมเพื่อช่วยให้ผู้รับการปรึกษารู้จักการเรียนรู้เกี่ยวกับตนเองและ
ส่ิงแวดล้อม ค้นพบแนวทางและตัดสินใจแก้ปัญหาต่าง ๆ ด้วยตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ และ
สามารถพัฒนาตนเองได้อย่างเต็มศักยภาพ สามารถด ารงชีวิตอยู่อย่างมีความสุข 
  เมธี นิ่มนวล (2558) ให้ความหมายของการให้การปรึกษาแบบรายบุคคลว่า 
หมายถึง การช่วยเหลือด้วยสัมพันธภาพอันดีระหว่างบุคคลสองคน คือ ผู้ให้การปรึกษาและผู้รับการ
ปรึกษา โดยผู้ให้การปรึกษาจะใช้ความรู้ความสามารถและทักษะในวิชาชีพช่วยให้ผู้รับการปรึกษา
เรียนรู้และเข้าใจตนเองและส่ิงแวดล้อม เรียนรู้ถึงสภาพปัญหาท่ีประสบอยู่ จนกระท่ังสามารถแก้ไข
ปัญหาดังกล่าวได้ด้วยตนเองอย่างถูกต้อง เหมาะสม และมีประสิทธิภาพ ตลอดจนสามารถพัฒนา
ตนเองได้เต็มตามศักยภาพ 
  สิริกานดา กอแก้ว (2557) ให้ความหมายของการให้การปรึกษาแบบรายบุคคล ว่า
หมายถึง กระบวนการช่วยเหลือท่ีผู้ให้การปรึกษาให้บริการแก่ผู้รับการปรึกษาเพียงรายเดียวในแต่ละ
ครั้ง เพื่อช่วยให้ผู้รับการปรึกษาเข้าใจตนเอง และเลือกวิธีการแก้ไขปัญหาได้อย่างเหมาะสม 
    จากความหมายของการให้การปรึกษาแบบรายบุคคลท่ีกล่าวมาข้างต้น จึงสรุปได้ว่า 
การให้การปรึกษาแบบรายบุคคลเป็นการส่ือสารอันอ่อนโยน ระหว่างผู้ให้การปรึกษาและผู้รับการ
ปรึกษา ในบรรยากาศท่ีเหมาะสม เพื่อให้ผู้รับการปรึกษาสามารถคลายทุกข์ เปิดโอกาสให้ผู้รับการ
ปรึกษาได้ทบทวนตนเอง อารมณ์และความรู้สึก บอกเล่าความคิด สามารถตัดสินใจในทางเลือกท่ี
เหมาะสมต่ออุปสรรคท่ีก าลังเผชิญ เติมเต็มศักยภาพในการพัฒนาตนเองให้สูงสุด 
    ขั้นตอนในการให้การปรึกษาแบบรายบุคคลประกอบด้วย (วัชรี ทรัพย์มี ,2550 อ้าง
ใน นพดล วรพันะนายุต, 2559)  
1. ขั้นเริ่มให้การปรึกษา ผู้ให้การปรึกษาพิจรณาถึงแหล่งท่ีมาของผู้รับการปรึกษา แสวงหา
ความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับผู้รับการปรึกษา สร้างสัมพันะภาพ พร้อมท้ังช้ีแจ้ง ขอบข่ายของการ
ปรึกษา 
2. ขั้นระบุปัญหาของผู้รับการปรึกษา โดยการพิจรณาปัญหา องค์ประกอบของปัญหา สรุป
ประเด็นปัญหาท่ีแท้จริง 












7. ขั้นยุติการปรึกษา แบ่งได้ 3 กรณี ได้แก่ ในกรณีท่ีผู้ให้การปรึกษาและผู้รับการปรึกษาเห็น
พ้องว่าบรรลุวัตถุประสงค์แล้ว หรือ ผู้ให้การปรึกษาแจ้งล่วงหน้าว่าจะยุติการปรึกษาเมื่อไร 
และในกรณีท่ีพฤติกรรมผู้รับการปรึกษาแสดงให้เห็นว่าบรรลุวัตถุประสงค์แล้ว 
8. ขั้นติดตามผลการปรึกษา อาจใช้การสนทนาโดยตรงหรือใช้โทรศัพท์ในการติดต่อ 
ข้อดีของการให้การปรึกษาแบบรายบุคคล คือผู้ได้รับการปรึกษาจะได้รับการ
ช่วยเหลือในการแก้ปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพ ตรงประเด็นกับความต้องการท่ีแท้จริง สามารถ






กลุ่มเป้าหมายมีความหลากหลายทางวัฒนธรรม ศาสนา ความเช่ือและการส่ือสาร กลุ่มเป้าหมาย
บางส่วนส่ือสารเป็นภาษามลายู และไม่ค่อยเข้าใจในภาษาไทยได้อย่างชัดเจน ซึ่งผู้ให้การปรึกษาใน
การวิจัยครั้งนี้ สามารถส่ือสารกับกลุ่มเป้าหมายได้ท้ังสองภาษาไม่ว่าจะเป็นท้ังภาษาไทยและภาษา
มลายู จึงใช้รูปแบบการให้การปรึกษาแบบส่วนบุคคลในการวิจัยครั้งนี้  เพื่อให้สามารถเข้าใจใน
ประเด็นปัญหาได้อย่างละเอียด ครอบคลุม กับความต้องการของกลุ่มเป้าหมายในงานวิจัยได้ดีขึ้น 
 
5.  การดูแลแบบประคับประคอง 
 
  5.1  ความหมายของการดูแลแบบประคับประคอง 
 
  ค าว่า “Palliative” มาจากค าว่า “Palliate” ท่ีมีความหมายว่า การท าให้โรคมี
ความรุนแรงน้อยลงโดยปราศจากการก าจัดท่ีสาเหตุ (Oxford Advance Learner’s Dictionary, 
1998 cited in Meghani, 2004 อ้างถึงใน สิริมาศ ปิยะวัฒนพงศ์, 2552) ดังนั้นเมื่อพิจารณาตาม
ความหมายนี้ Palliative Care จึงอาจนิยามได้ว่าเป็นการดูแลเพื่อรักษาอาการของภาวะเจ็บป่วย โดย





  Balfour Mount เป็นผู้ต้ังค าว่า “Palliative care” โดยมีรากศัพท์ภาษาลาติน 
“pallium” ท่ีหมายถึงส่ิงปกคลุมหรือหุ้มห่อคนหรือส่ิงของ เพื่อให้ “Palliative care” หมายถึง การ
ดูแลรักษาท่ีสามารถป้องกัน (ปกป้อง) ผู้ป่วยจากอาการต่าง ๆ ของการเจ็บป่วยในระยะสุดท้าย 
เพื่อให้ผู้ป่วยสุขสบายข้ึน (สันต์ หัตถีรัตน์, 2552) 
  นอกจากนี้ในการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวกับแนวคิดการดูแลแบบประคับประคอง 
(Palliative Care) พบว่ามีการใช้ค า (term) ท่ีมีความหมายใกล้กับค าว่า “Palliative Care” ได้แก่ 
ค าว่า Hospice care, Supportive care, End of life care และ Terminal care ค าเหล่านี้อาจมี
ความหมายเหมือนกันในส่วนท่ีเป็นการดูแล/รักษาท่ีเน้นการบรรเทาท่ีเกิดจากความเจ็บป่วยหรือจาก
โรค แต่มีความแตกต่างกันในระยะท่ีดูแล โดย Palliative care เป็นแนวคิดของการดูแลท่ีครอบคลุม 
สามารถน าไปใช้ในการดูแลต้ังแต่ระยะเริ่มแรกของภาวะเจ็บป่วยที่คุกคามต่อชีวิต และมีความต่อเนื่อง
ถึงขณะท่ีผู้ป่วยเสียชีวิตและหลังจากผู้ป่วยเสียชีวิตแล้ว ท้ังนี้เพื่อให้การดูแลครอบครัวต่อไปอีกระยะ
หนึ่ง ส่วน Hospice care และ End of life care เป็นการดูแลท่ีมีจุดเน้นท่ีภาวะเจ็บป่วยในระยะ
สุดท้ายเท่านั้น ส าหรับ Supportive care ถือว่าเป็นส่วนหนึ่งของการดูแลท่ีอยู่ภายใต้ Palliative 



























ตารางที่ 1 เปรียบเทียบค าท่ีเกี่ยวข้องกับการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care)             
              (สิริมาศ ปิยะวัฒนพงศ์, 2552) 
 
ค า ความหมาย 
   
 Hospice care 
 
1. เป็นการดูแลผู้ท่ีมีภาวะเจ็บป่วยในระยะสุดท้ายหรืออยู่ในระยะใกล้ตาย 




- ในบริบทของกลุ่มประเทศแถบทวีปยุโรป หมายถึง สถานท่ีดูแลผู้ท่ีอยู่
ในระยะใกล้ตาย 
- ในบริบทของประเทศของประเทศสหรัฐอเมริกา หมายถึง ระบบการ
ดูแลแบบประคับประคองส าหรับผู้ท่ีมีภาวะเจ็บป่วยในระยะสุดท้ายท่ีมี
เวลาของชีวิตจ ากัด โดยสามารถให้การดูแลในสถานท่ีต่าง ๆ ได้ เช่น 
บ้าน โรงพยาบาล สถานพยาบาล สถานท่ีดูแลระยะยาว 
 




3. สามารถใช้ร่วมกับการรักษาท่ีมีเป้าหมายเพื่อให้หายขาด (Curative 
treatment)  
4. มีความหมายในแง่ของปรัชญาการดูแลท่ีคล้ายคลึงกับ Hospice care ท่ี
เน้นการดูแลแบบองค์รวมเพื่อบรรเทาความทุกข์ทรมานจากภาวะเจ็บป่วยท่ี
คุกคามต่อชีวิต ส่งเสริมศักดิ์ คุณภาพชีวิตและคุณภาพการตายให้สูงสุด 
 
   Supportive care 1. เป็นการดูแลตามอาการเพื่อบรรเทาผลข้างเคียงจากการรักษา และการ
จัดการกับอาการต่าง ๆ ท่ีอยู่ภายใต้การดูแลแบบประคับประคอง 
 
   End of life care 1. เป็นการดูแลท่ีมีภาวะเจ็บป่วยในระยะสุดท้ายของชีวิต 
 
 






  องค์การอนามัยโลก ให้นิยามการดูแลแบบประคับประคองว่า หมายถึงการ
ปฏิบัติการดูแลเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวท่ี เผชิญกับความเจ็บป่วยและ
ครอบครัวท่ีเผชิญกับความเจ็บป่วยท่ีคุกคามต่อชีวิต โดยให้บริการเพื่อบรรเทาความปวดและอาการ









ดูแลระยะสุดท้ายของชีวิต (กิตติกร นิลมานัต, 2555) 
    การรักษาเพื่อบรรลุเป้าหมายสามารถใช้หลักของ Palliative care ตามนิยามของ
องค์การอนามัยโลกต้ังแต่การได้รับวินิจฉัยต้ังแต่ต้น โดยไม่ต้องรอให้หมดหนทางรักษาก่อน แล้วจึง
พิจารณาเรื่องนี้เป็นอันดับสุดท้าย สามารถให้ Palliative care ท่ีดีแก่ผู้ป่วยได้ต้ังแต่ระยะแรกๆของ
โรคพร้อมไปกับการรักษาหลักอื่น ๆ (เต็มศักดิ ์พึ่งรัศมี, 2550) 
 
5.2  แนวคิดของการดูแลแบบประคับประคอง 
 
  การดูแลแบบประคับประคอง พัฒนามาจากแนวคิดเรื่องการดูแลผู้สูงอายุและผู้ป่วย
ในระยะสุดท้ายให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดีและตายอย่างสมศักด์ิศรีมนุษย์ ประเทศสหรัฐอเมริกา ประเทศ
แคนนาดา ประเทศออสเตรเลีย และประเทศต่าง ๆ ในยุโรป ได้พัฒนารูปแบบการบริการผู้ป่วยกลุ่มนี้
มาอย่างต่อเนื่องนับต้ังแต่ ค.ศ.1960 ท่ีรู้จักกันในรูปแบบของ “Hospice Care” (ทัศนีย์ ทองประทีป, 
2556)  
  ความเป็นมาของการดูแลแบบประคับประคอง ภุชงค์ เหล่ารุจิสวัสด์ิ (2550) ได้
เขียนถึงจุดก าเนิดไว้ดังนี้ เริ่มจากค าท่ีเรียกว่า Hospice นั้นมาจากรากศัพท์ภาษาละตินว่า Hospes 
ซึ่งหมายถึง การต้อนรับด้วยไมตรีจิต (Friendly, Warm feeling between host and guest) ซึ่ง
ในช่วงคริสต์วรรษท่ี 14 มีการจัดต้ังสถานท่ีต้อนรับดูแลผู้แสวงบุญนักเดินทางผู้เร่ร่อนไม่มีท่ีพักอาศัย 
และผู้คนท่ีเจ็บป่วยอนาถา ไปท่ัวยุโรปและอาราจักรยุโรปตะวันออก (Byzantine) 
  Hospice เป็นสถานการณ์กุศลเปิดกว้างกับทุกกลุ่มชน เช่น ต้อนรับนักเดินทางแสวง
บุญ หรือนักรบท่ีบาดเจ็บกลับมาจากสงครามครูเสด แล้วต่อมา Hospice จึงเปล่ียนมาเน้นไปในทาง
ดูแลรักษาคนป่วยประเภทไร้หนทางรักษา มีการสันนิษฐานว่า แพทย์ในยุคโบราณกาลหากแพทย์เรียน
การแพทย์ด้วยความรู้แบบกรีกและยึดค าสาบานของ Hippocrates จะไม่นิยมท าการรักษาผู้ป่วยหนัก
และก าลังจะตาย เพราะวิธีคิดแบบกรีกมองว่า มนุษย์ คือส่ิงมีชีวิตท่ีต้องตาย หากท าการยืดให้มนุษย์





ต้อนรับด้วยเมตตา มีท่ีพัก อาหาร การดูแลซึ่งรวมถึงการรักษาท้ังท่ีใช้ยา และใช้ศรัทธา แน่นอนว่า
องค์ความรู้ในยุคนั้นย่อมไม่สามารถรักษาโรคภัยไข้เจ็บต่าง ๆ ได้ คนป่วยโดยมากจึงอาจจะไปเสียชีวิต
ท่ี Hospice แต่คนเหล่านั้นจะได้รับการดูแลรักษาทางจิตวิญญาณ (Spiritual comfort) 
  ในยุคต่อ ๆ มา ความเจ็บป่วยและร่างกายถูกท าความเข้าใจผ่านกรอบทาง
วิทยาศาสตร์ ด้วยการค้นพบเช้ือโรคและความเข้าใจทางพยาธิสรีรวิทยาการดูแลรักษาคนไข้แยก
สถานท่ีออกจากองค์กรทางศาสนามาสู่ส่ิงท่ีเรียกว่า Hospital ซึงเป็นสถาบันการศึกษาเรียนรู้และการ
บริการท่ีไม่เกี่ยวกับศาสนาอย่าชัดเจนเมื่อประมาณศตวรรษท่ี 18 อย่างไรก็ตาม Hospice ก็ยังคงอยู่
แต่อาจจะเหลือพื้นท่ีในการบ าบัดประชาชนน้อยลงและเน้นการดูแลกลุ่มคนท่ีถูกทอดท้ิง เช่นคนป่วย
โรคเรื้อรังท่ีถูกรังเกียจ หรือโรคระยะสุดท้ายท่ีแพทย์รักษาอะไรไม่ได้แล้ว 
  จุดท่ีอาจจะถือได้ว่าเป็นจุดก าเนิดของ Hospice ยุคใหม่ ท่ีรวมท้ังการรักษาจาก
แพทย์แผนปัจจุบันและการดูแลอย่างองค์รวมจากสหสาขา คือ การท่ี Cicely Saunders แพทย์ชาว
อังกฤษ ได้ต้ัง St. Christopher’s Hospice ขั้นใน ค.ศ. 1967 (พ.ศ.2510) ประวัติท่ีมาของ Cicely 
Saunders เองนั้นสนใจ เพราะท่านเริ่มต้นศึกษาด้วยการเรียนพยาบาล ต่อมาปัญหาสุขภาพไม่อ านวย
จึงย้ายมาเรียนทางสังคมสงเคราะห์ และได้ท างานเป็นนักสังคมสงเคราะห์ในโรงพยาบาลและ
อาสาสมัครดูแลคนไข้ท่ี Hospice ได้ตระหนักถึงปัญหาในการดูแลคนไข้ระยะสุดท้าย และได้สมัคร
เรียนแพทย์จนเรียนจบและบุกเบิกการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายอย่างจริงจัง ประวัติการศึกษาและ
ประสบการณ์การท างานของ Cicely Saunders จึงอธิบายวิธีคิดในการดูแลรักษาคนไข้ระยะสุดท้ายท่ี 
St. Christopher’s Hospice ซึ่งท่านก่อตั้งได้เป็นอย่างดี นั่นคือ 
-  การประสานงานระหว่างสหวิชาชีพ (จากการเรียนพยาบาล-นักสังคมสงเคราะห์-แพทย์) 
-  การประสานระหว่างแพทย์แผนปัจจุบันกับการดูแลเชิงจิตวิญญาณด้วยศรัทธา   
   (ประสบการณ์ดูแลใน Hospice แบบเก่าก่อนและการเรียนแพทย์) 
-  การบริการดูแลรักษาและการวิจัยสร้างองค์ความรู้อย่างมีหลักการ (Service vs. Research) 
  ความเปล่ียนแปลงการดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้ายต้ังแต่ท่ีเริ่มต้นจุดประกายโดย   
Cicely Saunders ไม่ได้เปล่ียนแปลงไปอย่างรวดเร็วทันทีทันใด เพราะวงการแพทย์ยังเช่ือมั่น
หลงใหลในวิทยาศาสตร์เทคโนโลยีว่าเป็นค าตอบท่ีส าคัญท่ีสุด จนเมื่อกระบวนทัศน์สากลเปล่ียนไป 
มนุษย์พบว่าวิทยาสาสตร์เป็นดาบสองคม บุคลากรในวงการแพทย์หันกลับมายอมรับความล้มเหลวใน
การยื้อชีวิตคน และต้ังเป้าหมายใหม่ในการดูแลรักษาจาก “เอาชนะโรค” มาเป็น “ดูแลคน”        
กันมากขึ้น จากจุดต้ังต้นของ Cicely Saunders ถึง Palliative Care ก็ได้แพร่หลายเป็นบริการ 
มาตรฐานอย่างหนึ่ง ทางการแพทย์สากลนั้นใช้เวลาถึง 40 ปี ในปัจจุบันจึงมีสถานบริการดูแลผู้ป่วย
แบบประคับประคองถึง 16,000 แห่งท่ัวโลก (Gomes, 2015) 
  แนวคิดการดูแลแบบประคับประคอง ครอบคลุมการดูแลต้ังแต่ทราบผลวินิจฉัยโรค
จนกระท่ังหลังจากผู้ป่วยเสียชีวิตไปแล้ว เริ่มให้การดูแลผู้ป่วยและครอบครัวไปพร้อม ๆ กัน และดูแล
ครอบครัวหลังจากผู้ป่วยเสียชีวิต สามารถเริ่มท าได้ไม่จ ากัดสถานท่ี เช่น หอผู้ป่วยในโรงพยาบาล บ้าน 





















ภาพที่ 2 แนวคิดการดูแลแบบประคับประคองและการดูแลระยะสุดท้ายในปัจจุบัน 
            (กิตติกร นิลมานัต, 2555) 
 
 
5.3  หลักการส าคัญของการดูแลแบบประคับประคอง 
 
  หลักการส าคัญของ Palliative Care สามารถสรุปส้ันๆ  ได้เป็น 4C ดังนี้ (เต็มศักด์ิ 
พึ่งรัศมี, 2550)  
1. Centered at patient and family ให้ความส าคัญกับตัวผู้ป่วยและครอบครัว
เป็นหลักความพึงพอใจ ความสบายของผู้ป่วยเป็นเป้าหมายสูงสุด การดูแลรักษา การตรวจวินิจฉัย 
หัตถการหรือกิจกรรมใด ๆ จะกระท าเมื่อเกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วยเท่านั้น ควรเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวได้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจมากท่ีสุด เช่น การใส่ท่อให้อาหาร การให้สารน้ าทางหลอด
เลือดด าหรือใต้ผิวหนัง รวมไปถึงการปฏิบัติการกู้ชีวิต เป็นต้น 
2. Comprehensive ครอบคลุมความต้องการทุกด้าน ท้ังร่างกาย จิตใจ สังคมและ
จิตวิญญาณ นอกจากการบรรเทาอาการทุกข์ทรมานทางร่างกายแล้ว ยังต้องให้ความส าคัญกับ
ปฏิกิริยาทางจิตใจของผู้ป่วยต่อโรค การรักษาและความตาย ควรรับฟังและหาโอกาสให้ผู้ป่วยได้แสดง
ความรู้สึก อารมณ์ ปมขัดแย้ง เจตคติส่วนตัว การให้คุณค่าต่อส่ิงต่าง ๆ หรือความเช่ือและศรัทธาทาง




เป้าหมายการดูแล                                                          การดูแลหลังการสูญเสีย 













3. Coordinated เป็นการปฏิบัติงานร่วมกันของบุคลากรทางการแพทย์ ครอบครัว
และสังคม งานหลายด้านต้องอาศัยความเช่ียวชาญของแพทย์ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ 
นักจิตวิทยาเข้ามามีส่วนร่วมในช่วงใดช่วงหนึ่ง โดยประสานงานและเข้าใจบทบาทของกันและกันเป็น
อย่างดี องค์ประกอบท่ีส าคัญไม่น้อยไปกว่าบุคลากรทางการแพทย์ คือ ผู้ใกล้ชิด ครอบครัว และเพื่อน
ฝูง ท่ีร่วมดูแล สนับสนุน เป็นก าลังใจให้ผู้ป่วยด้วยความผูกพัน รวมถึงความช่วยเหลือจากสังคม
ภายนอก เช่น ผู้น าศาสนา สมาคม และอาสาสมัครต่าง ๆ 
4. Continuous มีความต่อเนื่องและการประเมินผลอย่างสม่ าเสมอ การดูแลควร
ครอบคลุมอย่างต่อเนื่องตลอดช่วงท่ีผู้ป่วยยังมีชีวิตอยู่จนกระท่ังเสียชีวิตไปแล้ว ส าหรับครอบครัวเมื่อ
ผู้ป่วยเสียชีวิตแล้ว ไม่มีสูตรส าเร็จท่ีเป็นค าตอบท่ีดีท่ีสุดเสมอ ส าหรับผู้ป่วยการพิจารณาให้ความ
ช่วยเหลือ ดูแลรักษา ขึ้นกับสถานการณ์ท่ีต้องอาศัยการประเมินเป็นระยะ เนื่องจากสภาพของผู้ป่วยมี
ความแตกต่างกันและมีการเปล่ียนแปลงตลอดเวลา ในการศึกษาครั้งนี้จะใช้หลัก 4C เป็นแนวทางการ
ดูแลแบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับการฉายรังสีและพักท่ีอาคารเย็นศิระ 
  จากหลักการส าคัญของ Palliative Care ประกอบด้วยหลักการ 4 ประการใน หลัก
ข้อท่ี 1 Centered at patient and family ท่ีให้ความส าคัญกับตัวผู้ป่วยและครอบครัวเป็นหลัก 
สอดคล้องกับ National Quality Forum (จอนผะจง เพ็งจาด, 2556) ท่ีได้ก าหนดรูปแบบการดูแล
แบบประคับประคองว่า ควรเป็นการดูแลท่ีมีผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (Patient focused 
and family center care) สถานบริการสุขภาพท่ีมี คุณภาพต้องมีระบบการดูแลผู้ป่วยระยะ
ประคับประคอง ท่ีครอบคลุมดังนี้ 
1. การตอบสนองความต้องการและดูแลสนับสนุนผู้ป่วยท้ังด้านร่างกายและจิตใจ 





  จะเห็นได้ว่าหัวใจหลักในการดูแลแบบประคับประคอง คือ  การก าหนดให้
ความส าคัญต่อผู้ป่วยและครอบครัวเป็นหลัก การดูแลแบบประคับประคองเกิดได้อย่างมีประสิทธิภาพ
ประกอบด้วยส่วนส าคัญ 2 ส่วน คือ ทัศนคติเกี่ยวกับดูแลและการให้การดูแล ผู้ให้การดูแลต้องมี
ทัศนคติท่ีส่งเสริมการดูแลแบบประคับประคอง สามารถตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยและ
ครอบครัวในทุกระยะของการเจ็บป่วย (จอนผะจง เพ็งจาด , 2556) การใช้แนวคิดจิตวิทยากลุ่ม  
มนุษยนิยม จะช่วยให้ทัศนคติผู้ให้บริการมีความเข้าใจถึงความต้องการรับการดูแลท่ีเป็นองค์รวมของ
ผู้ป่วยได้ แนวคิดจิตวิทยากลุ่มมนุษย์นิยมประกอบด้วย ความต้องการพื้นฐานของมนุษย์ตามแนวคิด









5.4  การดูแลแบบประคับประคองในประเทศไทย 
 
   การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายตามหลักการของ Palliative Care ในประเทศไทย 
นับว่ายังอยู่ในระยะเริ่มต้น หากพิจารณาด้วยมุมมองทางการแพทย์และยึดเอารูปแบบท่ีแพทย์หญิง 
Cicely Saunders ได้พัฒ นาขึ้ นอย่ างเป็น รูป ธรรม  ณ  สถานพยาบาล ผู้ป่ วยระยะสุด ท้าย               
St. Christopher’s Hospice ซึ่งก่อต้ังเป็นแห่งแรกของโลกในประเทศอังกฤษเมื่อปี พ.ศ. 2510 แต่
หากพิจารณาด้วยมุมมองท่ีกว้างขึ้น ครอบคลุมถึงมิติทางกาย จิตสังคมและจิตวิญญาณ ตามค านิยาม
ขององค์การอนามัยโลกนั้น ผู้ท่ีก าลังเผชิญกับความตายสามารถน ามาใช้ในวาระสุดท้ายของชีวิตแล้ว 
ประเทศไทยมีต้นทุนทางสังคมและวัฒนธรรมด้านนี้สะสมไว้อย่างยาวนาน เช่น สถานการณ์โรคเอดส์
ในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2535 พระอุดมประชาทร (อลงกต ติกฺขปญฺโญ) ได้น าแนวคิดการดูแลผู้ป่วย
โรคเอดส์ระยะสุดท้ายตามวิถีพุทธของ นพ.Jeffery Sager ชาวอเมริกา ก่อต้ังโครงการธรรมรักษ์
นิเวศน์ ให้เป็นบ้านพักผู้ป่วยระยะสุดท้ายท่ีวัดพระบาทน้ าพุ จังหวัดลพบุรี หรือในช่ือ AIDS Temple 
Hospice เพื่อช่วยเหลือผู้ป่วยเอดส์ท่ีถูกครอบครัวและสังคมทอดท้ิง ได้มีโอกาสส้ินลมหายใจอย่าง
สงบสุขและไปสู่สุขคติตามวิถีทางของชาวพุทธ (เต็มศักดิ์ พึ่งรัศมี, 2556) 
  ในประเทศไทย มีการจัดการอบรมเชิงปฏิบัติการ ด้านการดูแลแบบประคับประคอง
ส าหรับบุคลากรสหสาขาวิชาชีพ  จัดขึ้นเป็นครั้งแรก ในปี พ.ศ. 2540 ณ คณะแพทย์ศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  โดยมี  นพ. Ian Maddocks และพยาบาล Kevin Burrett จาก 
International Institute of Hospice Studies, The Flinders University of South Australia 
เป็ นวิทยากรหลัก  ต่อมาในปี  พ .ศ. 2548 ได้มีการจัด ต้ังชมรมฮอสพิชและการดูแลแบบ
ประคับประคองขึ้นเป็นครั้งแรก (เต็มศักดิ์ พึ่งรัศมี, 2556) 
 ในปัจจุบันระดับการบริการการดูแลแบบประคับประคองในประเทศไทยจัดอยู่ใน 
Group 3a (Isolated Palliative care pro-vision) คือ มีบริการด้าน Palliative care เฉพาะแห่ง 
ซึ่งส่วนใหญ่พบบริการนี้ในโรงเรียนแพทย์ จากการท่ีประเทศไทยมีพัฒนาการดูแลด้านการดูแลแบบ
ประคับประคองล่าช้ามาก เมือ่เทียบกับประเทศท่ีมีศักยภาพทางการแพทย์เทียบเคียงกับประเทศไทย 
เช่น สิงค์โปร์ มาเลเซีย เกาหลีใต้ ท าให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังหรือโรคเฉียบพลัน และผู้สูงอายุท่ีโรคลุกลาม
และอยู่ในระยะท้ายไม่ได้รับการดูแลท่ีเหมาะสม ต้องทุกข์ทรมานจากการรักษาท่ีไม่ก่อให้เกิด
ประโยชน์และทุกข์ทรมานจากอาการต่าง ๆ จากข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งในประเทศไทยพบว่า ผู้ป่วยมะเร็ง
ร้อยละ 65 ไม่หายขาดจากโรคและมักจะเสียชีวิตในปีแรกหลังจากวินิจฉัย (ศรีเวียง ไพโรจน์กุล , 
2557) นโยบายระดับประเทศเกี่ยวกับดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
2540 นับเป็นกฎหมายฉบับแรกของประเทศ ท่ีกล่าวถึงสิทธิของประชาชนในการปฏิเสธการรักษาเพื่อ
ยื้อชีวิต โดยในมาตราท่ี 12 ได้ก าหนดไว้ว่า “บุคคลมีสิทธิท าหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับ
บริการสาธารสุขท่ีเป็นไปเพียงเพื่อยืดความตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพื่อยุติการทรมาน
จากการเจ็บป่วยได้ การด าเนินการตามหนังสือแสดงเจตนาตามวรรคหนึ่ง ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์
และวิธีการท่ีก าหนดในกฎกระทรวง” (เต็มศักด์ิ พึ่งรัศมี, 2556) แม้ พรบ. จะออกมาต้ังแต่ปี พ.ศ.
2540 และกฎกระทรวงได้ประกาศใช้เดือนพฤษภาคม พ.ศ.2554 แล้วก็ตาม แต่การท าหนังสือเจตนา 





ท าดังกล่าวจะเสมือนเป็นลางร้าย รวมถึงความเข้าใจผิดท่ีว่าเมื่อท าหนังสือแสดงเจตนาแล้ว หากไม่
สบายหรือเข้าโรงพยาบาลแล้วแพทย์จะไม่ยอมรักษาให้ ซึ่งจริง ๆ แล้ว การปฏิเสธการรักษาเกิดจาก
ฝ่ายคนไข้ ไม่ใช่แพทย์ และการยกเลิกหนังสือแสดงเจตนาก็กระท าได้อย่างง่ายดาย รวมถึงความเช่ือ
มุมมองต่อการดูแลแบบประคับประคอง เป็นการุณฆาตหรือท าให้ตายโดยเจตนา โดยทัศนคตินี้ถูก
สร้างขึ้นบนพื้นฐานของการปฏิเสธความตาย หรือกลัวความผิดพลาด รวมถึงความเช่ือของผู้ป่วย
มะเร็งและผู้ดูแลหลักท่ีว่าผู้ป่วยท่ีดีต้องไม่บ่นปวดและการใช้ยามอร์ฟีนระงับปวด  เป็นอุปสรรคส าคัญ
ต่อการจัดการความปวดในผู้ป่วยมะเร็ง (วรวรรณ ชาญด้วยวิทย์ และ ยศ วัชระคุปต์, 2557; สุปรียา 
ชัยพัฒนาการ และคณะ, 2556) 
  ปัจจุบันมีการเปล่ียนแปลงในระดับนโยบายสาธารณสุขระดับประเทศท่ีส าคัญ คือ 
การประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ เรื่องแผนยุทธศาสตร์ระดับชาติว่าด้วยการสร้างเสริมสุขภาวะ
ระยะสุดท้ายของชีวิต พ.ศ.2557-2559 เอกสารมติในการประชุม ได้กล่าวถึงคุณภาพชีวิตของมนุษย์
ครอบคลุมถึงคุณภาพชีวิตในวาระสุดท้ายของชีวิต และคุณภาพการตาย หรือตายดี เป็นส่วนหนึ่งของ
คุณภาพชีวิตเช่นกัน การส่งเสริมสุขภาวะในระยะท้ายของชีวิตจึงเป็นเรื่องท่ีส าคัญ การดูแลแบบ
ประคับประคองแบบองค์รวมซึ่งประกอบด้วยการดูแลทางการแพทย์ การเยียวยาทางจิตใจและจิต
วิญญาณ จะมีส่วนส าคัญต่อการสร้างเสริมสุขภาวะในระยะท้ายของชีวิต นอกจากนี้ยังตระหนักว่า
คุณภาพการดูแลแบบประคับประคองแบบองค์รวม ยังมีส่วนในการลดภาระค่าใช้จ่ายโดยรวม โดยมี
มติสนับสนุนการพัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคองท้ังในสถานพยาบาล สถานพยาบาลกึ่ง
บ้าน และชุมชน ด้วยรูปแบบและวิธีการท่ีเหมาะสม พัฒนาชุดสิทธิประโยชน์เพื่อการดูแลแบบ
ประคับประคอง ให้ความส าคัญกับการส่ือสารเพื่อสร้างความรู้ความเข้าใจในการดูแลแบบ
ประคับประคอง ให้ความส าคัญเกี่ยวกับองค์ความรู้ จัดท าแนวปฏิบัติ รวมท้ังพัฒนาบุคคลในระบบ
การดูแลแบบประคับประคอง  (เอกสารสมัชชาสุขภาพ, 2556)  
   นโยบายด้านสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข โดย ศ.นพ.รัชตะ รัชตะนาวิน ท่ีได้
ประกาศไว้เมื่อวันท่ี 20 ตุลาคม พ.ศ.2557 ในหัวข้อ เร่งรัดการด าเนินการระบบสร้างสุขภาวะส าหรับ
ผู้สูงอายุ ผู้อยู่ในภาวะพึ่งพิง รวมถึงผู้ป่วยท่ีอยู่ในระยะท้ายของชีวิต  ให้มีการพัฒนา Palliative Care 
unit ขึ้นในโรงพยาบาลของกรม/รพศ./รพท. ทุกแห่งโดยมีพยาบาลท่ีผ่านการอบรมอย่างน้อย 1 คน
ปฏิบัติงานเต็มเวลา  (กระทรวงสาธารณสุข, 2557) การดูแลแบบประคับประคองมีความส าคัญอย่าง
ยิ่งส าหรับประเทศไทย เพื่อให้บริการท่ีเข้าถึงประชาชน เพื่อให้ผู้ป่วยระยะสุดท้ายและครอบครัวมี
คุณภาพชีวิตท่ีดี มีการวางแผนการดูแลล่วงหน้า ซึ่งจะมีผลต่อการใช้ทรัพยากรด้านสุขภาพของประเท
สอย่างเหมาะสม (ศรีเวียง ไพโรจน์กุล, 2557) ในปัจจุบัน โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณ์ธัญบุรี ได้
จัดบริการส าหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ท่ีแพทย์วินิจฉัยและคาดการณ์ว่าน่าจะมีชีวิตอยู่ไม่เกิน 6 
เดือน มีหออภิบาลผู้ป่วยอภิบาลคุณภาพชีวิตให้บริการ (Quality of life care unit)  จ านวน 10 
ห้อง ต้ังขึ้นเพื่อเตรียมผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักให้พร้อมกลับไปใช้ชีวิตท่ีบ้านในวาระสุดท้ายของชีวิต 
โดยจะรับผู้ป่วยไว้ดูแลระยะแรก 2 สัปดาห์ เพื่อรักษาระงับความปวด ฝึกสอนให้ญาติผู้ดูแลหลัก มี
ความพร้อมในการดูแลผู้ป่ วย (กระทรวงสาธารณ สุข , 2558) ส่วนนโยบายการดูแลแบบ





WHO (World Health Organization) ได้สนับสนุนให้ประเทศต่าง ๆ ด าเนินการด้าน Palliative 
care ดังนี้ (ศรีเวียง ไพโรจน์กุล, 2557) 
1. พัฒนาและสร้างความเข้มแข็งของระบบการดูแลแบบประคับประคอง และด าเนินการโดย




2. ให้มั่นใจว่ามีการสนับสนุนงบประมาณในการด าเนินงาน การสนับสนุนด้านบุคลากรใน
ระดับท่ีเหมาะสมเพื่อขับเคล่ือนการดูแลแบบประคับประคองในทุกด้าน ต้ังแต่นโยบาย การพัฒนา
ฝึกอบรมบุคลากร การพัฒนาคุณภาพ และการสนับสนุนให้สามารถเข้าถึงยาท่ีจ าเป็นในการดูแลแบบ
ประคับประคอง รวมถึงยาท่ีใช้ในการจัดการอาการ 
3. ให้บริการการดูแลขั้นพื้นฐานโดยผ่านความร่วมมือระหว่างหลายภาคส่วน ในการให้การ
ดูแลครอบครัวและจิตอาสาในชุมชน และผู้ท าหน้าท่ีดูแลผู้ป่วย ภายใต้การควบคุมของบุคคลากรท่ี
ได้รับการฝึกอบรมแล้ว 
4. ต้ังเป้าหมายให้การดูแลแบบประคับประคอง เป็นองค์ประกอบส่วนหนึ่งของการศึกษา
ต่อเนื่องแก่ผู้ท าหน้าท่ีให้บริการผู้ป่วยตามบทบาท และความรับผิดชอบ 
5. มีการประเมินความต้องการเฉพาะภายในท้องท่ี รวมถึงยาท่ีใช้ในการจัดการอาการปวดท่ี
บ้านและยาท่ีจ าเป็น ให้มั่นใจว่ามีใช้อย่างต่อเนื่องไม่ขาดแคลน 
6. มีการทบทวนและปรับปรุงนโยบายและข้อกฎหมายท่ีเกี่ยวข้องกับยาควบคุม โดยอ้าง 
WHO policy guidance เพื่อให้มีมาตรการการใช้ยาและเข้าถึงยาระงับปวด และยึดตาม United 
Nations international drug control conventions 
7. มีการปรับปรุงยาบัญชีหลักแห่งชาติให้ทันสมัยโดยยึดการเพิ่มเติมล่าสุดของ WHO ซึ่งมี
การเพิ่มยาด้านระงับปวดและยาท่ีจ าเป็นต้องใช้ในการดูแลแบบประคับประคองเข้าใน WHO Model 
list of essential medicines และ WHO Model list of essential medicines for children 
8. สนับสนุนให้เกิดความร่วมมือระหว่างภาครัฐบาลและภาคส่วนประชาสังคม รวมถึงองค์กร
ผู้ป่วยต่าง ๆ เพื่อสนับสนุนให้เกิดบริการการดูแลแบบประคับประคอง แก่ผู้ป่วยท่ีมีความจ าเป็นต้อง
ได้รับบริการนี้ 
9. ด าเนินการและติดตามกิจกรรมต่าง ๆ ด้านการดูแลแบบประคับประคอง ตาม WHO’s 
global action plan for the prevention and control of non-commu-nicable diseases        
2013-2020 
  แนวทางในการพัฒนางานการดูแลแบบประคับประคองเชิงระบบ ตามกรอบของ
ส านักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ 2553 ว่าควรประกอบด้วย 4 องค์ประกอบหลัก (จารุภา     







1. มีนโยบายท่ีเหมาะสม งานการดูแลรักษาแบบประคับประคอง ควรเป็นนโยบายระดับชาติ 
เพื่อให้มีการก าหนดผู้รับผิดชอบในแต่ละส่วนงาน มีหลักการการดูแลผู้ป่วย การเบิกจ่ายเงินส าหรับ
ค่าใช้จ่ายการดูแลแบบประคับประคอง นอกจากนี้ควรมีก าหนดนโยบายในเรื่องการใช้ยากลุ่ม      
โอปิออยด์และการน ายาอื่น ๆ ท่ีจ าเป็นมาใช้ในงานการดูแลแบบประคับประคอง 
2. มีการอบรมและศึกษา ควรเริ่มจากการหาผู้รับผิดชอบท่ีมีความรู้ ความสามารถในการ
ท างาน และถ่ายทอดความรู้เรื่องการดูแลแบบประคับประคอง เพื่อวางแผนเรื่องการเขียนหลักสูตร 




มอร์ฟีนท่ีออกฤทธิ์เร็ว ถือเป็นยาท่ีมีความส าคัญเป็นอันดับแรกท่ีควรมี และควรมีเกณฑ์เพื่อควบคุม
การใช้ยามอร์ฟีนอย่างเหมาะสมร่วมด้วย 
 4. มีการพัฒนางานทุกระดับ ควรมีการวางแผนงานเพื่ อพัฒนางานการดูแลแบบ
ประคับประคองมาจากหลายภาคส่วน เช่น ผู้น าในชุมชนและผู้น าทางการแพทย์ เพื่อให้มีการ
ประสานกันและวางแผนกันในการท างาน ผู้น าในชุมชนมีความส าคัญในการผลักดันให้คนในชุมชน
เข้าใจเรื่องการดูแลแบบประคับประคอง ซึ่งจะท าให้งานการดูแลแบบประคับประคองด าเนินไปได้ใน
ระยะยาว  
 
6.  แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 
  การศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้วิธีวิจัยเชิงปฏิบัติการ เนื่องด้วยวิธีวิจัยนี้มีจุดมุ่งหมาย
ส าคัญ คือ เพื่ อ ให้ เกิดความรู้ ท่ีจะประยุก ต์แก้ปัญหาในสภาพจริง  (รูปแบบการดูแลแบบ
ประคับประคองท่ีเหมาะสมกับบริบทของอาคารเย็นศิระ) ซึ่งแตกต่างจากวิจัยเชิงปริมาณท่ีน าความรู้ท่ี
สรุปอ้างอิงสู่กลุ่มประชากรได้ การวิจัยเชิงปฏิบัติการมีสาระส าคัญอยู่ท่ีการแสวงหาความจริงจากการ
ปฏิบัติเพื่อเป้าหมายในการปรับปรุงการปฏิบัติงาน (นงลักษณ์ วิรัชชัย , 2543) เป็นการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการชนิดการวิจัยระดับความเข้าใจร่วมกัน (Mutual Collaboration Action Research) โดย
ผู้วิจัยมีแนวคิดหรือปัญหาเรื่องใดเรื่องหนึ่งมาก่อน อาศัยการมีส่วนร่วมของผู้ปฏิบัติงานหลายฝ่าย 
นักวิจัยและผู้ร่วมด าเนินการวิจัย ท างานร่วมกันในการค้นหาปัญหา สาเหตุของปัญหา และร่วม
ก าหนดแนวทางท่ีจะเป็นไปได้ในการปฏิบัติเพื่อแก้ไขปัญหา (ศุภลักษณ์ เอกอุเวชกุล, 2556) 
   การวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis and Mc Taggart ประกอบด้วย 
4 ขั้นตอนคือ การส ารวจปัญหาเพื่อน าไปสู่การวางแผน (Plan) การปฏิบัติ (Action) การสังเกตผล
ของการปฏิบัติ (Observe) แล้วสะท้อนผลท่ีได้ (Reflect) เพื่อสร้างกระบวนการเรียนรู้ กระบวนการ
ส าคัญในวงจรปฏิบัติการนี้คือ เกลียวของการสะท้อนผล (Reflective spirals) ซึ่งเป็นขั้นตอนท่ีแสดง
การแก้ไขปัญหาท่ีเกิดขึ้น จุดเด่นตามแนวคิดของ Kemmis คือ รูปแบบการวิจัยท่ีออกแบบมาเพื่อ
เจ้าหน้าท่ีท่ีเกี่ยวข้องโดยตรงภายในหน่วยงาน ไม่ใช่ผู้เช่ียวชาญจากภายนอก (วรรณดี สุทธินรากร, 





ประชาธิปไตย สร้างความรู้จากการปฏิบัติ ท าให้ผู้ด้อยโอกาสในสังคมมีพลังอ านาจ มีศักยภาพในการ
ควบคุมตนเอง ชุมชน และสังคม สามารถปรับปรุงชีวิตความเป็นอยู่ของตนเอง ชุมชน/องค์กร สังคม
ให้ดีขึ้น (เกษราวัลณ์ นิลวรางกูร, 2556) 
  การวิจัยเชิงปฏิบัติการเริ่มต้นเมื่อปลายปี ค.ศ. 1940 โดย Collier (1945) เป็นคน
แรกท่ีมีแนวคิดในการรวมทีมวิจัยท่ีประกอบด้วยนักวิจัย นักบริหาร และประชาชนในการปรับปรุง
ความสัมพันธ์ของเช้ือชาติ และ Kurt Lewin (1946) ได้น ากระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการมาใช้ในการ
ปรับปรุงวิธีการปฏิบัติงานของคนงาน ซึ่ง Kurt Lewin ได้ช่ือว่า เป็นบิดาแห่งวิจัยเชิงปฏิบัติการ เขา
เป็นนักจิตวิทยาสังคมชาวเยอรมันเช้ือสายยิวท่ีอพยพถิ่นฐานเข้ามาพ านักในประเทศสหรัฐอเมริกา 
Kurt Lewin กล่าวไว้ว่า Action research เป็นวิจัยเปรียบเทียบสภาพ และผลท่ีได้รับจากการกระท า
ทางสังคมและงานวิจัยน าไปสู่การกระท าทางสังคม การวิจัยเชิงปฏิบัติการถูกน าไปใช้ในหลายสาขา 
เช่น การจัดการ สังคมวิทยา การดูแลสุขภาพ และอื่น ๆ (สมปอง พะมุลิลา, ม.ป.ป) 
  การวิจัยเชิงปฏิบัติการในการดูแลสุขภาพ มีประโยชน์อย่างมากในงานด้านการ
พยาบาลและการดูแลสุขภาพอื่น ๆ ผู้วิจัยได้ทบทวนเอกสารพบว่า งานวิจัยเชิงปฏิบัติการในเรื่องการ
ดูแลแบบประคับประคองมีจุดประสงค์เพื่อ เพิ่มประสิทธิภาพ พัฒนาองค์ความรู้ของบุคคลากรท่ี
ท างานเกี่ยวกับ Palliative Care  การศึกษาของ Mary Lou Kelly et al. (2015) ได้ท าการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบ Long term care homes (LTC) ในประเทศแคนนาดามีวัตถุประสงค์การวิจัยเพื่อ
ปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ให้เหมาะสมกับบริบทและวัฒนธรรมในแต่ละพื้นท่ี การศึกษาของ 
Margarete Ramgard et al. (2015) ใช้การวิจัยแบบมีส่วนร่วม Participatory action research 
(PAR) เพื่อปรับปรุงการวางแผนสุขภาพของทีมสุขภาพในประเทศสวีเดนเนื่องจากความต้องการท่ี
ซับซ้อนของผู้ดูแลหลักและผู้ป่วย ท่ีมีพื้นฐานจากความหลากหลายทางวัฒนธรรมและค่านิยม และ
งานวิจัยของ Elisabeth (2011) ใช้กระบวนการเชิงปฏิบัติการเพื่อ การพัฒนาการทักษะสร้าง
ความสัมพันธ์ เพิ่มประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองของพยาบาลในประเทศสวีเดน 
  วิจัยเชิงปฏิบัติการ เป็นตัวแทนของการขวางกั้นต่อ Positivist และสามารถสะท้อน
ส่ิงท่ีปฏิบัติเพื่อการพัฒนาการและสร้างทฤษฎีจากการปฏิบัติ เป็นเครื่องมือของนักปฏิบัติ ความรู้ท่ีได้
เป็นส่ิงท่ีจ าเป็นส าหรับชีวิตเพื่อพัฒนาการปฏิบัติการดูแลสุขภาพให้ดีขึ้น และสามารถประยุกต์ใช้
ความรู้กับพื้นท่ีได้อย่างเต็มท่ี (Hard and Bond, 1995) วิจัยเชิงปฏิบัติการ เป็นการสร้างความรู้จาก
การปฏิบั ติเพื่อ ช่วยยกระดับการดูแลและการบริการ ของบุคคลากรด้านสุขภาพ มีแนวทาง 
(Guideline) ส าหรับการดูแลให้การพยาบาล ซึงเป็นส่ิงท่ีดีส าหรับผู้ป่วยและจ าเป็นส าหรับสังคม
สุขภาพ ท าให้กล้าตัดสินใจยอมรับส่ิงท่ีไม่พึงพอใจ การวิจัยเชิงปฏิบัติการท าให้สถานการณ์ส าหรับ
ผู้รับบริการและผู้ป่วยดีขึ้น ผู้ปฏิบัติก็เกิดแสงสว่างในตนเองผ่านการสะท้อนสถานการณ์ในพื้นท่ีและ
ความพึงพอใจของบุคคล (สมปอง พะมุลิลา, ม.ป.ป) 
   Lewin ได้กล่าวถึงความรู้ใหม่ท่ีได้จากการวิจัยเชิงปฏิบัติ (วรรณดี สุทธินรากร , 
2556) มี 3 ระดับ คือ 






ตัวบุคคล แนวคิด ความเช่ือ และความหวัง ส่ิงเหล่านี้จะท าให้คนมองเห็นประเด็นปัญหาขององค์กร 
รวมทั้งโอกาสท่ีจะน าไปสู่การแก้ปัญหา 
2. ความรู้ท่ีอยู่ในระดับคุณค่า (Valence and value) ความรู้ชนิดนี้เป็นความรู้ท่ียกระดับ
จากความรู้ชนิดท่ี 1 ไปสู่คุณค่าใหม่ท่ียอมรับหรือไม่ยอมรับ ซึ่งเป็นไปตามมาตรฐานกลุ่ม คุณค่าใหม่นี้
จะพอเหมาะกับความต้องการของบุคคลและความต้องการขององค์กร 




6.1  แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการของ Kemmis and Mc Taggart 
 
   Kemmis and Mc Taggart.(1982) ชาวออสเตรเลีย ได้เสนอกระบวนการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการท่ีมีรูปแบบวงจรการปฏิบัติการ ท่ีเป็นท่ียอมรับอย่างแพร่หลาย ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนคือ  
การส ารวจปัญหาเพื่อน าไปสู่การวางแผน (Plan) การปฏิบัติ (Action) การสังเกตผลของการปฏิบัติ 
(Observe) แล้วสะท้อนผลท่ีได้ (Reflect) เมื่อครบวงจรหนึ่งๆจะพิจารณาปรับปรุงแผน (Replaning) 
เพื่อน าไปปฏิบัติในวงจรต่อไป จนกว่าการเปล่ียนแปลงของส่ิงท่ีศึกษาได้ผลเป็นท่ีน่าพอใจ Kemmis 
and Mc Taggart มีความเห็นว่า วิธีการปฏิบัติท่ีจะถือได้ว่าเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการนั้นจะต้องมี
ความร่วมมือ (Mutual Collaboration) (ยาใจ พงษ์บริบูรณ์, ม.ป.ป.) 
  Kemmis and Mc Taggart (1982)  ได้กล่าวถึงสาระส าคัญของรูปแบบงานวิจัยเชิงปฏิบัติไว้
ดังนี้ (วรรณดี สุทธินรากร, 2556) 
  1. การวิจัยเชิงปฏิบัติการ ไม่ใช่แค่การสังเกตส่ิงท่ีเกิดขึ้น แต่เป็นส่ิงท่ีต้องท าให้เกิดการปฏิบัติ 
2. การวิจัยเชิงปฏิบัติการมีเป้าหมาย 2 ประการคือ การแก้ปัญหา และสร้างศาสตร์ ซึ่งแสดง
ถึงการเช่ือมโยงระหว่างทฤษฎแีละการปฏิบัติ 
3. การวิจัยเชิงปฏิบัติการ คือปฏิสัมพันธ์ของความร่วมมือระหว่างนักวิจัยและสมาชิกกลุ่ม 
ต้องมีการปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้ได้ข้อมูลใหม่ๆ สมาชิกในงานวิจัยเชิงปฏิบัติการต้องมีสภาพ
เป็นนักวิจัยร่วม (Co-researcher) เป็นเสมือนนักวิจัยท่ีต้องท างานร่วมกันในการแก้ไขปัญหาและ
สร้างองค์ความรู้ 
4. ก าร วิ จั ย เชิ งป ฏิ บั ติ ก ารมี เป้ าห ม าย เพื่ อ พั ฒ น าคว าม เข้ า ใจ ท่ี เป็ น อ ง ค์ ร วม             
(Holistic understanding) ในระหว่างการด าเนินโครงการและการรับรู้ท่ีซับซ้อนในองค์กรอย่างมีพล
วัตร และมีเทคนิคในทางสังคม ผู้ปฏิบัติงานในกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการมีมุมท่ีกว้างในการมองดู
ระบบงาน สามารถเคล่ือนตัวในโครงสร้างท่ีเป็นทางการและระบบย่อยท่ีไม่เป็นทางการ ซึ่งเป็นเรื่อง
ทางเทคนิค การท างานกับระบบองค์กรต้องการบุคคลท่ีสามารถท างานในองค์กรได้อย่างมีพลวัตร
ท่ามกลางความซับซ้อน (Seng, 1990). 
5. การวิจัยเชิงปฏิบัติการมีพื้นฐานเกี่ยวกับการเปล่ียนแปลง โดยการประยุกต์ใช้กับความรู้ใน





6. การวิจัยเชิงปฏิบัติการ ต้องเข้าใจถึงกรอบคุณธรรม ค่านิยม และปทัสถานทางสังคมของ
กลุ่ม นักวิจัยต้องสามารถอธิบายจริยธรรมท่ีเกี่ยวข้อง ความสัมพันธ์ระหว่างนักวิจัยและสมาชิก จึงจะ
สามารถเข้าใจกระบวนการและลงมือปฏิบัติได้อย่างเหมาะสม 
7. การวิจัยเชิงปฏิบัติการ สามารถใช้วิธีการเก็บข้อมูลหลายชนิด นักวิจัยไม่ขัดขวางการเก็บ
รวบรวมข้อมูลท่ีเป็นแบบเดิม (เชิงปริมาณ) เครื่องมือใช้ได้ท้ังการวิจัยเชิงปริมาณและคุณภาพ เช่น 




ตลอดพลวัตรของการท างาน การถักร้อยทฤษฎีเข้ากับความเข้าใจของนักวิจัย ซึ่งมีความหมายในการ
อ้างอิงถึงการน าความรู้ไปใช้ในโครงการวิจัย ความเข้าใจท่ีถูกต้องเป็นสัญญาณท่ีดีท่ีจะน าไปสู่การ
พัฒนาทฤษฎฐีานราก (Grounded theory) ท่ีใช้ให้พอเหมาะกับสภาพการณ์นั้น ๆ 
9. การวิจัยเชิงปฏิบัติการ ต้องการความเข้าใจในสถานการณ์จริง ณ เวลานั้น  ๆ ดังนั้นการ
ทบทวนความข้อมูลย้อนหลังจึงมีความส าคัญ ขณะเดียวกันการวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นเสมือน
กรณีศึกษา ดังนั้นผู้วิจัยท าหน้าท่ีเป็นตัวสอดแทรกในองค์กร รวมท้ังเป็นตัวกระตุ้น (Catalyzer) ให้
เกิดการเปล่ียนแปลง ณ สถานการณ์นั้น ๆ ซึ่งภายใต้ปฏิบัติการของการสร้างการเปล่ียนแปลงต้องการ
การสะท้อนผลเพื่อน าไปสู่การสร้างกระบวนการเรียนรู้ในองค์กร (Kleiner and Roth, 1997) 




6.2  ระเบียบวิธีวิจัยเชิงปฏิบัติการ  
 
   ระเบียบวิธีวิจัยเชิงปฏิบัติการ มีความแตกต่างกันตามประเภทการเลือกใช้ แบ่ง
ระเบียบวิธีวิจัยเป็น 3 แนวทาง (สมปอง พะมุลิลา, ม.ป.ป) ดังนี้  
1. ด าเนินการโดยอาศัยความร่วมมือทางเทคนิค (Technical collaborative approach) 
เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการท่ีมีเป้าหมายหลักเพื่อการทดสอบวิธีการแก้ปัญหา ( Intervention) ซึ่ง
พัฒนามาจากความรู้หรือจากทฤษฎีท่ีมีอยู่ เพื่อดูว่าวิธีการตามทฤษฎีนั้นสามารถใช้ได้จริงในทาง
ปฏิบั ติ  มักมีการต้ังสมมุ ติฐานน าก่อน เป็นการศึกษาโดยการใช้วิธีการอนุมาน (Deductive 
approach) ผู้วิจัยได้มีการก าหนดปัญหาและวิธีการแก้ไขปัญหามาก่อนแล้ว ความร่วมมือท่ีคาดหวัง
จากผู้ร่วมวิจัยคือการตกลง หรือยินยอมท่ีจะยอมรับ และช่วยสนับสนุนให้มีการน าวิธีการนั้น ๆ มาใช้
ในทางปฏิบัติ ผลท่ีได้รับมักจะเป็นความเปล่ียนแปลงในทางปฏิบัติท่ีเกิดขึ้นในระยะส้ัน และความรู้ท่ี
ได้รับจะเป็นความรู้เชิงท านาย  (Predictive knowledge) ซึ่งสอดคล้องกับชนิดของการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการท่ีเรียกว่า Tradition Action Research ซึ่งหมายถึงการวิจัยเชิงปฏิบัติการแท้ๆ ท่ีท าใน





2. การด าเนินการโดยอาศัยความร่วมมือซึ่งกันและกัน (Mutual collaboration approach) 
มีปรัชญาพื้นฐานมาจาก Historical-hermeneutic ในลักษณะนี้ ผู้วิจัยอาจมีแนวคิดหรือมีปัญหา
เรื่องใดเรื่องหนึ่งมาก่อนอย่างกว้างๆ และในขั้นตอนของการวิจัยนั้นผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัย มักร่วมกัน
ค้นหาปัญหาท่ีเกิดขึ้นหรือท่ีมีแนวโน้มท่ีจะเกิดในสถานการณ์จริง ๆ รวมท้ังสาเหตุของปัญหาและ
วิธีการแก้ ไขท่ีอาจจะเป็น ไปได้  (Possible interventions) มักใช้วิธีการอุปมาน ( Inductive 
approach) เป็นส่วนใหญ่ ผลท่ีได้รับคือ ท้ังผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยเกิดความเข้าใจในปัญหาและสาเหตุ
ของปัญหาในมุมมองใหม่ ตลอดจนได้ทางเลือกส าหรับแก้ไขปัญหาและน าไปสู่การพัฒนาความรู้หรือ
ทฤษฎีใหม่ หรืออาจเรียกอีกช่ือว่า Contextual action research; Action learning ซึ่งงานวิจัยท า
ให้เกิดการเรียนรู้ระหว่างองค์กร ผู้ปฏิบัติงานได้เข้าใจงานท้ังหมด และช่วยให้ผู้ร่วมงานได้กระท าตน
เป็นผู้ออกแบบโครงการวิจัยและเป็นผู้ร่วมวิจัย 
3. การด าเนินการโดยการส่งเสริมให้บุคคลได้สะท้อน ถึงปัญหาและวิธีการปฏิบัติด้วยตนเอง 
(Enhancement approach) มีเป้าหมายคือ ช่วยให้ผู้ประสบปัญหาได้ค้นพบปัญหาและวิธีการแก้ไข 
ผู้วิจัยท าหน้าท่ีเป็นเพียงผู้อ านวยความสะดวกให้ผู้ร่วมวิจัย ได้มีการคิดถึงสภาพปัญหาและเงื่อนไข 
ต่าง ๆ ท้ังในระดับบุคคลหรือองค์กรภายใต้วัฒนธรรมค่านิยม และความขัดแย้งท่ีเกิดขึ้น จากการ
สะท้อนความคิดเชิงเหตุและผลของผู้ร่วมวิจัยจะท าให้ได้มุมมองใหม่ๆ เกี่ยวกับปัญหาและการปฏิบัติ 
ได้มาซึ่งความรู้เชิงบรรยาย และเชิงท านายด้วย (Descriptive and predictive knowledge) หรือ
อาจเรียกอีกช่ือหนึ่งว่าเป็น Radical action research ซึ่งมีฐานรากมากจากทฤษฎีวัตถุนิยมของ Max 
มีการใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการในการเคล่ือนไหวทางเสรีภาพ สิทธิสตรี เพื่อให้เกิดการเปล่ียนแปลง
ทางสังคม  
  ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เลือกระเบียบวิธีวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบอาศัยความ
ร่วมมือซึ่งกันและกัน 
 
7.  ผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
 
  7.1  ความหมายของโรคมะเร็ง 
 
  มะเร็ง (Cancer) มาจากค าว่า “karkinos” ในภาษากรีซ แปลว่า “ปู” ท้ังนี้เพื่อให้
ช่ือสามารถแสดง การเกิดของมะเร็งซึ่งเกิดขึ้นได้ทุกอวัยวะในร่างกายคล้ายกับปูท่ีมีชีวิตอยู่ได้ท้ังบน
ดิน ใต้ดินและในน้ า ลักษณะของก้อนมะเร็งซึ่งลุกลามจากต าแหน่งท่ีเกิดรอบ ๆ คล้ายกับปูท่ีมีขา
จ านวนมากเกือบรอบตัว และการแพร่กระจายของมะเร็งท่ีคล้ายกับปูซึ่งเป็นสัตว์ที่สามารถเคล่ือนตัว
ไปในทุกทิศทาง (พัสมณฑ์ คุ้มทวีพร, 2553) 
  มะเร็งจัดเป็นเนื้องอกชนิดหนึ่ง (neoplasia) หมายถึง กลุ่มเซลล์หรือเนื้อเยื่อท่ี
เกิดขึ้นใหม่อย่างรวดเร็วและต่อเนื่องมากกว่าปกติ โดยไม่มีความสัมพันธ์กับเนื้อเย่ือปกติ รวมท้ังไม่มี
การปรับเปล่ียนโครงสร้างและรูปร่างให้เหมาะสมกับหน้าท่ีท่ีเฉพาะเจาะจง (undifferentiation) จึงมี
ลักษณะเช่นเดียวกับเซลล์ต้นก าเนิด (stem cell) และสามารถท าลายเนื้อเยื่อท่ีอยู่รอบ ๆ รวมท้ัง





 7.2  ผลกระทบด้านร่างกาย 
 
  ผลกระทบด้านร่างกายท่ีส าคัญของผู้ป่วยโรคมะเร็งคือความปวด ความปวดเป็น
อาการท่ีพบบ่อยและท าให้เกิดความทุกข์ทรมานในผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกวัยและทุกระยะการด าเนินของ
โรค ร้อยละ 60 ของผู้ป่วยมะเร็งมีอาการปวดท่ีรุนแรง  ปัจจุบัน ความปวดถูกก าหนดให้เป็นสัญญาณ
ชีพท่ี 5 พยาบาลต้องมีการประเมินความปวดอย่างต่อเนื่องเช่นเดียวกับการประเมินความดันโลหิต 
ชีพจร และอัตราการหายใจ (ศรีเวียง ไพโรจน์กุล, 2557; ชุติมา ฉันทมิตรโอภาส, 2055) สาเหตุของ
ความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็งสรุปได้ดังนี้ (ชุติมา ฉันทมิตรโอภาส, 2055) 
  ความปวดจากกระบวนการด าเนินของโรค พบบ่อยถึงร้อยละ 60-90 เช่น การ
แพร่กระจาย (metastasis) ของมะเร็งไปยังกระดูก ท าให้มีความปวดจากการท าลายเนื้อกระดูก หรือ
มะเร็งลุกลามโดยตรงไปเนื้อเยื่อรอบ ๆ หรือกระจายลุกลามไปกดเบียดเส้นประสาทหรือไขสันหลัง กด
เบียดหลอดเลือดท าให้มีการค่ังของเลือด ท าให้อวัยวะบวมตึง รวมท้ังความปวดท่ีเกิดจากมะเร็งแทรก
เข้าสู่หลอดเลือดหรือหลอดน้ าเหลือง เป็นต้น 
  ความปวดจากการตรวจวินิจฉัยและการรักษาโรค พบได้ร้อยละ 10-25 ได้แก่ ความ
ปวดจากการวินิจฉัย เช่น การเจาะหรือตัดช้ินเนื้อไปตรวจ การส่องกล้อง การผ่าตัด ความปวดจาก
การรักษา เช่น การให้ยาเคมีบ าบัด เกิดผลข้างเคียง ท าให้อวัยวะอักเสบ ปลายประสาทอักเสบ  การ
ฉายรังสีรักษาท าให้ผิวหนังบริเวณท่ีได้รับรังสีแตกเป็นแผลและมีน้ าเหลืองซึม คล้ายแผลไฟไหม้น้ า
ร้อนลวก  (moist desquamation) ความปวดจากสาเหตุอื่น ๆ เช่นมีแผลกดทับ มีภาวะท้องผูก ปวด
ไมเกรน เป็นต้น 
   ความปวดนอกจากจะส่งผลกระทบในด้านร่างกายแล้ว ยังส่งผลกระทบในด้านจิตใจ
ด้วยเช่นกัน จากการศึกษาของ H.C.Lie et al (2015) พบว่าความปวดมีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส าคัญกับโรคซึมเศร้า นอกจากนี้การรับรู้การตายดีของผู้ป่วยโรคมะเร็งจากการศึกษาของ วัลภา 
คุณทรงเกียรติ (2556) พบว่าการไม่มีความทุกข์มานจากการปวด เป็นการตายดีตามการรับรู้ของ
ผู้ป่วยโรคมะเร็ง ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ใช้แบบประเมินความปวด NRS (Numeric Rating Scale) 
มีลักษณะเป็นเส้นตรงแบ่งเป็นช่องเท่าๆ กัน และมีหมายเลขก ากับต้ังแต่ 0-10 เป็นเครื่องด าเนินการ
วิจัย เพื่อใช้ประเมินความปวดของผู้ป่วยระหว่างด าเนินการวิจัย เป็นช่องทางส่ือสารให้กับทีมสุขภาพ
ภายในโรงพยาบาลด้วย และได้ใช้แบบประเมินระดับการดูแลแบบประคับประคอง (PPSv2) 
(โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่, 2551) เป็นเครื่องด าเนินการวิจัย ซึ่งเครื่องมือนี้ได้รับการพัฒนา
โดย Victoria Hospice Society เพื่ อ ช่วยในการประเมินความสามารถในการดูแลตนเองใน
ชีวิตประจ าวันด้านต่าง ๆ ของผู้ป่วย มีการแบ่งระดับท้ังหมดเป็น 11 ระดับ ต้ังแต่ 100% ลงไปถึง 
0% เพื่อแยกผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่มย่อย ได้แก่ผู้ป่วยท่ีมีอาการคงท่ี (70%-100%) ผู้ป่วยในระยะ
เปล่ียนผ่าน (40%-60%) และผู้ป่วยระยะสุดท้าย (0%-30%) ใช้แบบประเมินผู้ป่วย 5 หัวข้อได้แก่ 
ความสามารถในการเคล่ือนไหว กิจกรรมและความรุนแรงของโรค การดูแลตนเอง การกินอาหาร 
และความรู้สึกตัว เพื่อใช้ติดตามผลการรักษา ประเมินภาระงานของผู้ดูแลหลัก เช่น ถ้าผู้ป่วยมี
คะแนนประเมินอยู่ท่ี 40% ลงไปแสดงว่าผู้ดูแลหลักต้องการการดูแลสภาพจิตใจเพิ่มมากขึ้น และใช้





 7.3  ผลกระทบด้านจิตใจ 
 
   ตลอดช่วงระยะเวลาท่ีเป็นโรค โรคมะเร็งจะท าให้เกิดความวุ่นวายใจเกี่ยวกับ
บทบาทหน้าท่ีทางสังคมการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นและวิถีทางท่ีผู้ป่วยคิดเกี่ยวกับอนาคต ผู้ป่วยซึ่งเป็น
โรคมะเร็งทุกคนมีความกลัวและเศร้าใจ ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยจะมีกลุ่มอาการทางจิตเวชโดยเป็นผล
มาจากการปรับตัวและปัญหาทางด้านจิตใจ ซึ่งมีความสัมพันธ์โดยตรงกับโรคมะเร็ง ร้อยละ 20-40 
ของผู้ป่วยมีอาการซึมเศร้าโดยมีอาการดังต่อไปนี้ อารมณ์เศร้า เบ่ือหน่ายหรือหมดความสนใจในส่ิง
ต่าง ๆ นอนไม่หลับ เบื่ออาหาร น้ าหนักลด รู้สึกไร้ค่าหรือต าหนิตัวเอง (สมภพ เรื่องตระกูล, 2554) 
พฤติกรรมท่ีน่าเป็นห่วงท่ีสุดในผู้ป่วยท่ีมีภาวะซึมเศร้าคือการฆ่าตัวตาย จากสถิติทางการวิจัยพบว่า
ผู้ป่วยมะเร็งมีอัตราท่ีจะฆ่าตัวตายมากกว่าประชากรท่ัวไปประมาณ 2 เท่า มีอัตราสูงในช่วงปีแรกท่ี
เริ่มรู้การวินิจฉัย และในผู้ป่วยที่ไม่มีเจ้าของไข้ประจ าหรือไม่ได้มารักษาตามนัด (ภุชงค์ เหล่ารุจิสวัสด์ิ, 
2550) และนอกจากผู้ป่วยมะเร็งยังมีความรู้สึกกลัวจากความตายแล้วยังรู้สึกมีความหวังจากการรักษา
ควบคู่กันไป (kendall et al, 2015) ปัญหาทางจิตใจในระยะยาวของผู้ป่วยได้แก่ ผู้ป่วยบางส่วนไม่
สามารถกลับมาใช้ชีวิตในตามปกติ เนื่องจากยังมีอาการวิตกกังวลและซึมเศร้า จากการศึกษาของ 
Sarah et al. (2006) ผู้ป่วยหญิงท่ีรอดชีวิตจากมะเร็งปากมดลูกยังคงมีอารมณ์ด้านลบอยู่และไม่
สามารถใช้ชีวิตคนเดียวได้ 
  นอกจากนี้ เมื่อการด าเนินของโรคเข้าสู่ระยะสุดท้าย ปัญหาสุขภาพจิตของผู้ป่วยมัก
ถูกมองข้ามหรือรักษาอย่างไม่เต็มใจ ปัญหาสุขภาพจิตท่ีพบบ่อยในผู้ป่วยระยะสุดท้ายคือ โรคซึมเศร้า 
พบได้ร้อยละ 15-30 ของผู้ป่วยระยะสุดท้าย การรักษาสามารถท าได้โดยการใช้ยา หรือใช้ยาและ
รักษาร่วมกันในด้านจิตสังคม เช่น การพูดคุยให้ค าปรึกษา การท าจิตบ าบัด (ภุชงค์ เหล่ารุจิสวัสด์ิ, 
2550)  
 
 7.4  ผลกระทบด้านสังคม 
 
 ผลกระทบต่อสมาชิกครอบครัว ผู้ดูแล การศึกษาของ (สายพิณ เกษมกิจวัฒนา, 
2557; วารุณี มีเจริญ, 2557; เพ็ญศิริ มรกต, 2556) ท่ีศึกษาญาติผู้ดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง พบว่าญาติผู้ดูแล
หลักไม่รู้วิธีที่ดูแลตนเองให้เหมาะสม โดยเริ่มมีบทบาทต้ังแต่ระยะแรกท่ีผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
มะเร็ง ท าหน้าท่ีดูแล ตัดสินใจ สนับสนุนทางสังคมให้กับผู้ป่วยตลอดระยะเวลาการด าเนินของโรค 




 7.5  ผลกระทบด้านจิตวิญญาณ 
 
 ในด้านจิตวิญญาณ ผู้ป่วยมะเร็งมีความต้องการด้านจิตวิญญาณในระดับสูงไม่ว่าจะ





บุคคลท่ีผู้ป่วยรักและผูกพันมากท่ีสุด (พิมพ์ชนิต ภาศรี , 2556; ชนุกร แก้วมณี, 2557) กิจกรรมใน
ด้านศาสนา ไม่ว่าจะเป็นการบายศรีสู่ขวัญ การตักบาตร การสวดมนต์ก่อนนอน การนั่งสมาธิ (สุรีย์  
ธรรมมิกบวรและคณะ, 2557;อวยพร ภัทรภักดีกุลและคณะ,2553) การปฏิบัติศาสนกิจ นึกถึงพระ
เจ้าของศาสนาอิสลาม การสวดมนต์ในศาสนาคริสต์ ล้วนแต่เป็นการเสริมสร้างความเข็มแข็งทางจิต
วิญญาณ ลดความวิตกกังวลให้กับผู้ป่วยมะเร็ง (ไหมมูน้ะ คลังข้อง,2554; Mahboubeh Rezaei, 
2008; Kevin J. Denny, 2011) หรือแม้แต่ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยมี
ความสัมพันธ์กับความผาสุกทางจิตวิญาณ (ภาวินี ศรีสันต์, 2556) จากการศึกษาของ Tantitakul.W, 
(2009) พบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายท่ี อโรคยาศาลวัดค าประมงมีความผาสุกทางจิตวิญาณและการ
ปฏิบัติท่ีสัมพันธ์กับกิจกรรมทางศาสนามากกว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายท่ีศูนย์มหาวชิราลงกรณ์ 
ธัญบุรี สอดคล้องกับงานวิจัยของไหมมูน๊ะ คลังข้อง (2554) พบว่าการปฏิบัติศาสนาจะช่วยให้จิต
วิญญาณของคนสมบูรณ์ขึ้น และการท่ีสมาชิกครอบครัวได้รับการตอบสนองทางจิตวิญญาณจากทีม
สุขภาพท าให้สมาชิกครอบครัวมีความรู้สึกเชิงบวก (สุพัตรา อุปนิสากร, 2555) 
  
8.  งานวิจัยที่เก่ียวกับการดูแลแบบประคับประคอง 
 
  ปัจจุบันมีสถานบริการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองถึง 16,000 แห่งท่ัวโลก 
(Gomes et al, 2015) ในงานวิจัยของ Riffin et al. (2015) ได้ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
ต่องานวิจัยด้าน Palliative care ในช่วงต้ังแต่ปี 2005-2012 พบว่างานวิจัยท่ีเกี่ยวกับความต้องการ
ของผู้ดูแลหลัก และมุมมองของผู้ป่วยโรคมะเร็ง เป็นงานวิจัยท่ีมีผู้ศึกษามากท่ีสุด การศึกษางาน 
Palliative ในด้านวัฒนธรรมความเช่ือของผู้ป่วย สภาพอารมณ์และจิตใจผู้ป่วย จิตวิญญาณและการ
ด ารงอยู่ การศึกษาและฝึกอบรมความรู้การให้บริการ ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ เป็นงานวิจัยท่ีมีผู้
ศึกษาเป็นสัดส่วนรองลงมา 
  จากการศึกษาของ May et al. (2015); Gunjur (2015) พบว่าค่าใช้จ่ายของผู้ป่วย
มะเร็งท่ีได้รับการดูแลแบบประคับประคองท่ีได้เริ่มต้นช่วงแรกหลังจากท่ีได้รับการวินิจฉัยลดลง      
14-24% จากการรักษาตามปกติ ลดระยะเวลาการนอนในโรงพยาบาลของผู้ป่วย และยังช่วยลดภาระ
ของโรงพยาบาลเรื่องค่ายาและค่าปฏิบัติการด้วย ผู้ดูแลหลักมีภาระการดูแลลดลง ความซึมเศร้าและ
ความเครียดลดลงเมื่อเข้าสู่การดูแลแบบประคองประคองต้ังแต่ระยะแรกท่ี ได้รับการวินิจฉัย 
(Nicholas.J. et al., 2015) สอดคล้องกับการศึกษาของ ศรีเวียง ไพโรจน์กุล (2557) พบว่าค่าใช้จ่าย
ของผู้ป่วยในปีสุดท้ายก่อนเสียชีวิตอยู่ระหว่าง 10,646-231,167 บาท และส่วนใหญ่เป็นค่าเดินทาง 
จากการศึกษาของ หน่วยการุณรักษ์ (Pallaitive Care Unit) โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ขอนแก่น 
พบว่าในการดูแลผู้ป่วยในรูปแบบการดูแลแบบประคับประคองสามารถลดค่าใช้จ่ายในการท า
หัตถการต่าง ๆ โดยเฉพาะการใส่ท่อช่วยหายใจ สามารถประหยัดค่าใช้จ่ายได้ 16,669 บาทต่อการ







  การวิ จัยเชิงปฏิบั ติการในการดูแลแบบประคับประคอง  มี จุดประสงค์เพื่ อ          
เพิ่มประสิทธิภาพ พัฒนาองค์ความรู้ของบุคคลากรท่ีท างานเกี่ยวกับการดูแลแบบประคับประคอง 
การศึกษาของ Mary Lou Kelly และคณะ (2015) ได้ท าการวิจัยเชิงปฏิบัติการของ Long term 
care homes (LTC) ในประเทศแคนนาดาเพื่อปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ให้เหมาะสมกับบริบท
และวัฒนธรรมในแต่ละพื้นท่ี การศึกษาของ Margarete Ramgard และคณะ (2015) ใช้การวิจัยแบบ
มีส่วนร่วม (Participatory action research) เพื่อปรับปรุงการวางแผนสุขภาพของทีมสุขภาพใน
ประเทศสวีเดน เนื่องจากความต้องการท่ีซับซ้อนของผู้ป่วยและผู้ดูแลท่ีมีความหลากหลายทาง
วัฒนธรรมและค่านิยม และงานวิจัยของ Elisabeth (2011) ใช้กระบวนการเชิงปฏิบัติการเพื่อ 
พัฒนาการทักษะสร้างความสัมพันธ์ เพิ่มประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองของ
พยาบาลในประเทศสวีเดน 
  ส่วนวิจัยเชิงปฏิบัติการการดูแลแบบประคับประคองในประเทศไทยนั้น เป็นการ
จัดรูปแบบการด าเนินงานให้หอผู้ป่วยภายในโรงพยาบาล เนื่องจากประเทศไทยยังไม่มีระบบ 
Hospice care เหมือนในต่างประเทศ การวิจัยส่วนใหญ่จึงเป็นการวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบการดูแล
แบบประคับประคับท่ีจัดท าขึ้นเพื่อให้สามารถดูแลผู้ป่วยในระยะท้ายให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดี มีการดูแลท่ี
ครอบคลุม รวมถึงพัฒนาองค์ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง จากการศึกษาวิจัยของ  
สิริมาศ ปิยะวัฒนพงศ์ (2552) เกี่ยวกับการวิจัยปฏิบัติการระดับความเข้าใจร่วมกัน (Mutual 
Collaboration Action Research) เพื่ อพัฒนาการดูแลแบบประคับประคองส าหรับ ผู้ ท่ี เป็น
โรคมะเร็งระยะสุดท้ายในโรงพยาบาล ผลการวิจัยพบว่า ผู้ท่ีเป็นโรคมะเร็งระยะสุดท้ายและครอบครัว 
มีความต้องการในการดูแลสุขภาพท่ีเหมือนกันและแตกต่างกันในแต่ละระยะของการรับรู้ตามวิถี
เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายเป็น 4 ระยะคือ ระยะรับรู้อาจมีหวัง ระยะรับรู้อาจหมดหวัง  
ระยะรับรู้ว่ าใกล้ตาย และระยะรับรู้ ว่าหลุดพ้นความทุกข์ เป็นประเด็นช้ีน าการดูแลแบบ
ประคับประคอง การศึกษาของ ดวงใจ ฆารประเดิม (2554) ได้ศึกษาเชิงพัฒนา เพื่อหาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลส าหรับการดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย ผลการศึกษาพบว่า แนว
ปฏิบัติส่วนใหญ่ใช้ได้จริง เนื่องจากงานบางอย่างเป็นงานท่ีท าเป็นประจ า แนวปฏิบัติการพยาบาลมี
ขั้นตอนท่ีชัดเจน ท าให้สะดวกต่อการน าไปใช้ ส่วนการศึกษาของ สมพร เทพสุริยานนท์ และคณะ 
(2556); อัญชลี วิเศษชุนศิลป์ และคณะ (2556) ใช้พื้นท่ีศึกษาในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 
อุบลราชธานี เป็นการวิจัย การวิจัยปฏิบัติการระดับความเข้าใจร่วมกัน พบว่าการดูแลแบบ
ประคับประคองต่อเนื่อง ต้ังแต่แพทย์ลงความเป็นว่าเป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาแบบประคับประคอง
จนถึงหลังสูญเสีย พบว่า ผู้ดูแลมีความพึงพอใจในระบบมาก พยาบาลผู้ให้บริการมีความสามารถใน
การให้บริการการดูแลแบบประคับประคองในระดับดี การศึกษาของ จารุกา สุพรรณสถิตย์ (2556) ท่ี
ได้พัฒนาแนวทางดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายในหอผู้ป่วยโรงพยาบาลแห่งหนึ่งในภาคใต้ ผล









ของ ฐิติมาโพธิศรี(2550) การพัฒนาแนวปฏิบัติ (Protocol) มีรูปแบบท่ีชัดเจน เหมาะสมเป็นท่ี
ยอมรับของทุกฝ่ายท้ังผู้รับบริการและผู้ให้บริการ ผู้รับบริการมีความพึงพอใจในระดับมากเมื่อมีการ
ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยท่ีบ้าน ท้ังนี้เนื่องจากการดูแลท่ีบ้านสามารถท าได้ครอบคลุมเป็นองค์รวม ส่วนผู้
ให้บริการมีความพึงพอใจ มีบางประเด็นท่ีไม่เห็นด้วยเนื่องจากเป็นการเพิ่มภาระงาน ส่วนการศึกษา
การดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วยระยะสุดท้าย ผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังระยะสุดท้าย ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง พบว่า การดูแลแบบประคับประคองสามารถเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้ดีขึ้น 
ครอบครัวผู้ป่วยได้รับความพึงพอใจในบริการ พยาบาลในหอผู้ป่วยมีการพัฒนาทักษะการดูแลและมี
ความพึงพอใจเพิ่มขึ้น (ศุภลักษณ์ เอกอุเวชกุล, 2556; วรรณภรณ์ พัฒนิบูลย์ และคณะ, 2556; 









ประคับประคองท่ีสถานพยาบาลและท่ีบ้าน กฎหมายและข้อบังคับต่าง ๆ ร่วมถึงการประยุกต์แพทย์
แผนไทย แพทย์ทางเลือกท่ีได้ผลในการดูแลแบบประคับประคองในแง่มุมต่าง ๆ (อุกฤษฏ์ มิลินทางกูร 
และ จเด็ด ธรรมธัชอารี, 2557) 
  ผู้วิจัยจึงมีความสนใจท่ีพัฒนาแนวทางการดูแลแบบประคับประคองส าหรับผู้ท่ีมารับ
การรักษาโดยการฉายรังสี ท่ีพักพิงในอาคารเย็นศิระ ซึ่งมีลักษณะแตกต่างจากงานวิจัยท่ีได้กล่าวมา
ข้างต้น คือ ผู้ป่วยเป็นผู้ป่วยนอก เป็นผู้ป่วยมะเร็งท่ีไม่ได้เป็นผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ไม่ได้พักในหอ























อาคารเย็นศิระ ในบริบทท่ีศึกษา โดยใช้วิธีการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) แบบลงมือ
ปฏิบัติร่วมกัน (Mutual Collaborative Approach) ในรูปแบบการศึกษาและพัฒนา (Research 




   จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้องและศึกษาระบบการด าเนินงานของอาคาร
เย็นศิระ ได้สะท้อนถึงความต้องการของผู้ใช้บริการท่ีต้องการการดูแลแบบองค์รวมมีความต่อเนื่อง
ของการดูแล และสามารถตอบสนองความต้องการได้อย่างครอบคลุม จึงเป็นค าถามในการศึกษา
ระบบการให้บริการส าหรับ ผู้ป่วยมะเร็ง ท่ี ได้รับรังสีรักษาประกอบด้วย รูปแบบดูแลแบบ
ประคับประคองท่ีเหมาะสมสอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับรังสีรักษาในอาคารเย็น
ศิระเป็นอย่างไร  





ท่ีผสมผสานความรู้ จากนักวิชาการหรือนักวิจัย และความรู้ของคนในพื้นท่ี  (local knowledge) 
(เกษราวัลณ์ นิลวรางกูร, 2556) เพื่อร่วมกันก าหนดแนวทางท่ีเป็นไปได้ในการให้บริการ เกิดความ
ความรักความเมตตาต่อกัน และมีความยั่งยืน 
  การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งนี้มี กลุ่มเป้าหมาย 2 กลุ่มคือ 1) กลุ่มผู้รับบริการ ได้แก่ 
ผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีมารับการรักษาโดยการฉายรังสีและญาติผู้ดูแลหลัก  2) กลุ่มผู้ให้บริการ ได้แก่ 
เจ้าหน้าท่ีเกี่ยวข้องกับอาคารเย็นศิระ โดยผู้วิจัยสนับสนุนให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องดังกล่าวได้สนทนา
แลกเปล่ียนความคิดเห็น ความรู้สึกและแลกเปล่ียนประสบการณ์ เพื่อให้เกิดความเข้าใจและตระหนัก
รู้ถึงสภาพปัญหา น าไปสู่การแก้ไขปัญหาท่ีเป็นไปได้ภายในสถานการณ์จริงท่ีศึกษา ตลอดจนวางแผน
การปรับปรุงเพื่อน าสู่การปฏิบัติตามวงจรการวิจัยเชิงปฏิบัติการ จนกว่าจะได้รูปแบบท่ีเหมาะสม 











































ภาพที่ 3 แสดงขั้นตอนการด าเนินงานวิจัย 
ระยะที่ 1 ขั้นการพัฒนารูปแบบการดูแลแบบประคับประคอง 









                     กลุ่มเป้าหมาย รวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล 
น าเสนอผลการศึกษา กลุ่มผู้รับบริการ 20 ราย 


































ส าหรับผู้ป่วยและญาติ ส าหรับใช้ใน
การวิจัย 







  กลุ่มเป้าหมาย มีจ านวนท้ังส้ิน 23 คน โดยท าการเลือกกลุ่มเป้าหมายแบบเจาะจง 
(Purposive Selection) ยึดจุดมุ่งหมายของการศึกษาเป็นหลัก ประชากรวิจัยได้แก่ผู้ป่วยและญาติท่ี
เข้าพักอาคารเย็นศิระ จ านวน 450 กลุ่มเป้าหมายแบ่งเป็นผู้รับบริการและผู้ให้บริการดังนี้ 
 
1.  กลุ่มผู้รับบริการ ประกอบด้วย 
  1.1 ผู้ป่วย จ านวน 10 คน โดยก าหนดคุณลักษณะกลุ่มเป้าหมายดังนี้ มารับบริการ
พักอาศัยท่ีอาคารเย็นศิระ เป็นผู้ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคมะเร็งอวัยวะต่าง ๆ ท้ังเพศชาย
และหญิง เป็นผู้ป่วยนอก และมารับการักษาด้วยการฉายรังสี (ท าการรักษาด้วยการฉายรังสีเพียง
อย่างเดียว หรือท าการรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับเคมีบ าบัด หรือการฉายรังสีร่วมกับการใส่แร่) 
ตามค าวินิจฉัยของแพทย์ มีความรู้สึกตัว สามารถส่ือสารได้ และรับทราบผลการวินิจฉัยของโรค 
  1.2 ญาติผู้ดูแลหลัก จ านวน 10 คน โดยก าหนดคุณลักษณะกลุ่มเป้าหมายดังนี้ เป็น
บุคคลท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยระหว่างท่ีผู้ป่วยต้องพักอาศัยอยู่ท่ีอาคารเย็นศิระเพื่อรักษา
โรคมะเร็งด้วยการฉายรังสี เป็นสมาชิกในครอบครัว คู่สมรส บุตร พี่น้อง ญาติ หรือผู้ท่ีสมาชิก
ครอบครัวจัดหามาให้ดูแลผู้ป่วยดูแลผู้ป่วยระหว่างพักท่ีอาคารเย็นศิระไม่น้อยกว่า 3 วัน 
 
 2.  กลุ่มผู้ให้บริการ ประกอบด้วย 
  เจ้าหน้าท่ีปฏิบัติงานท่ีอาคารเย็นศิระ จ านวน 3 คน ประกอบด้วย เจ้าหน้าท่ีบริการ 
2 คนเป็นผู้ท าหน้าท่ีในการดูแลความเรียบร้อยของอาคาร ลงทะเบียนผู้เข้าพัก จัดเตรียมอุปกรณ์
เครื่องนุ่มห่ม จัดเตรียมอาหารเหลวส าหรับผู้ป่วยท่ีรับอาหารทางสายยาง ผู้ช่วยพยาบาล 1 คน ท า
หน้าท่ีช่วยเหลือและให้ค าแนะน า ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักในการท าความสะอาดบาดแผลผู้ป่วย
   
 3.  เคร่ืองมือที่ใช้ในงานวิจัยประกอบด้วย 
  3.1 แบบบันทึกการสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างส าหรับผู้ป่วยเป็นแบบสอบถามท่ีผู้วิจัย
สร้างขึ้น ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 
 - ส่วนท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย ประกอบด้วย เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา ภูมิล าเนา อาชีพ สิทธิ์การรักษา  
 - ส่วนท่ี 2 ข้อมูลเกี่ยวกับสภาพการดูแลขณะท่ีพักอาคารเย็นศิระ 
  3.2 แบบบันทึกการสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างส าหรับผู้ดูแลหลักเป็นแบบสอบถามท่ี
ผู้วิจัยสร้างขึ้น ประกอบด้วย 2 ส่วนคือ 
 - ส่วนท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลหลัก ประกอบด้วย เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา ภูมิล าเนา อาชีพ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย รายได้ของครอบครัว ความส าคัญของผู้ป่วย
ต่อสมาชิกครอบครัว และชุมชน ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย เหตุผลท่ีได้มาดูแลผู้ป่วย  





3.3 แบบบันทึกการสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างส าหรับเจ้าหน้าท่ีประจ าอาคารเย็นศิระ 
เป็นแบบสอบถามท่ีผู้วิจัยสร้างขึ้น ประกอบด้วย 2 ส่วนคือ 
 - ส่วนท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคลได้แก่ เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
ภูมิล าเนา ต าแหน่ง หน้าท่ี  
- ส่วนท่ี 2 ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่มารับบริการท่ีอาคารเย็นศิระ ประเด็นค าถามได้แก่ 
ประสบการณ์ในท างานท่ีอาคารเย็นศิระ ความรู้ในการดูแลแบบประคับประคอง และความต้องการ
พัฒนาสภาพการให้บริการของอาคารเย็นศิระ 
 
 4.  การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 
   การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษาสถานการณ์
ดังนี้ เครื่องมือเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพประกอบด้วย แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง โดยตรวจสอบความ
ตรงเชิงเนื้อหา (Content validity ) ความเหมาะสมของภาษา โดยอาจารย์ท่ีปรึกษาและผู้ทรงคุณวุฒิ
จ านวน 3 ท่านดังนี้  
 - นายแพทย์เอ็มนัสรี มินทราศักดิ์ แพทย์แผนกจิตเวช โรงพยาบาลปัตตานี 
- คุณกาวดาวศรี ตุลาธรรมกิจ พยาบาลสังกัดหน่วยรังสีรักษาและมะเร็งรักษา ภาควิชา   
รังสีวิทยา คณะแพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ มีประสบการณ์ในความรู้การดูแลแบบ
ประคับประคอง มีผลงานการให้ค าปรึกษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง รวมถึงบทความทางวิชาการ หนังสือ และ
เป็นวิทยากรท่ีให้ความรู้ในเรื่องการดูแลแบบประคับประคอง เป็นระยะเวลา 10 กว่าป ี
- ผศ.ดร.อาฟีฟี ลาเต๊ะ  ผู้เช่ียวชาญในการวัด ประเมินผล สังกัดภาควิชาวัดและประเมินผล
ทางการศึกษา มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี 
 
5.  การเตรียมความพร้อมในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  5.1 การเตรียมความพร้อมของผู้วิจัย เริ่มต้นจาก วันท่ี 20 พฤษภาคม 2557 ถึง 30 
กันยายน 2557 ผู้วิจัยได้ฝึกประสบการณ์วิชาชีพ Internship ในหลักสูตรศิลปศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาจิตวิทยา  โดยการปรึกษาเชิงจิตวิทยาท้ังแบบรายกลุ่มและแบบรายบุคคล ให้ผู้ป่วยและญาติ
ผู้ดูแลหลักท่ีมาพักรับบริการท่ีอาคารเย็นศิระ ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยมะเร็งท่ีมาท าการรักษาโดยการฉาย
รังสีท าให้ผู้วิจัยได้มีส่วนร่วมในการท างานกับทีมเจ้าหน้าท่ีประจ าอาคารเย็นศิระ ประชุม พูดคุยกับ
หน่วยสิทธิประโยชน์ผู้ป่วย ซึ่งเป็นหน่วยงานท่ีรับผิดชอบดูแลอาคารเย็นศิระโดยตรง า บุคลากรท่ี




   5.2 การเตรียมความพร้อมด้านเนื้อหาวิชาการ ผู้วิจัยได้มีโอกาสเข้าร่วมอบรมด้าน
วิชาการ และเข้าร่วมทดสอบหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ดังนี้ 
- เข้าร่วมอบรม เรื่อง การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง จัดขึ้นโดย คณะแพทยศาสตร์ 





- เข้าร่วมอบรม เรื่อง ทักษะการดูแลผู้ป่วยเด็กในแนวทางชีวันตาภิบาล ในวันท่ี 13-14 
พฤศจิกายน 2557 
- เข้าร่วมกิจกรรม “เยียวยาผู้เยียว” จัดขึ้นที่โรงพยาบาลรามาธิบดี ในเดือนกุมภาพันธ์ 2558 
- เข้าร่วมอบรมและผ่านการทดสอบหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ “Human Research 
Participated Protection Course” ระหว่างวันท่ี 30-31 มกราคม 2559 ณ ห้องประชุมมะเด่ือ 
คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี 
- เข้าร่วมอบรมและผ่านการทดสอบหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ “Human Subject 
Protection Course” ระหว่างวันท่ี 22-23 กันยายน 2559 ณ ห้องเกษม ล่ิมวงศ์ คณะแพทย์ศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ 
 - เข้าร่วมและผ่านการอบรม เรื่อง ทักษะการดูแลผู้ป่วยเด็กในแนวชีวันตาภิบาล Pediatric 
palliative care ครั้งท่ี 4 ระหว่างวัน ท่ี 17-18 พฤศจิกายน 2559 ณ ห้องอติเรก ณ ถลาง 
คณะแพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ 
  5.3 ผู้วิจัยได้ท าหนังสือขอรับพิจารณาการวิจัยในมนุษย์ เพื่อพิจารณารับรอง
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ซึ่งได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการท าวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี  หมายเลข REC Number: psu.pn.2-040/60 
สามารถเริ่มโครงการวิจัย ต้ังแต่วันท่ี 22 พฤษภาคม 2560 ถึง วันท่ี 22 พฤษภาคม 2561 มี
ระยะเวลาในการด าเนินโครงการ 1 ปี 
   5.4 ผู้วิ จัยท าหนังสือขออนุญาตในการท าวิ จัยจากคณบดีคณะศึกษาศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ หัวหน้าแผนกสิทธิ
ประโยชน์ผู้ป่วยโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เพื่อช้ีแจ้งรายละเอียดโครงการและขออนุญาตเก็บข้อมูล
ท่ีอาคารเย็นศิระ 
   5.5 เมื่อได้รับอนุญาตให้เก็บข้อมูล ผู้วิจัยขอเข้าพบหัวหน้าหน่วยสิทธิประโยชน์
ผู้ป่วยโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ (เป็นหน่วยงานโดยตรงท่ีดูแลอาคารเย็นศิระ) เพื่อแนะน าตัวและ
ช้ีแจงวัตถุประสงค์งานวิจัย พร้อมท้ังขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 
6.  ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 
   6.1 พบกลุ่มเป้าหมายเพื่อท าการสัมภาษณ์เก็บรวมรวมข้อมูล โดยการประสานงาน
ขอความร่วมมือจากเจ้าหน้าท่ีประจ าอาคารเย็นศิระ 
   6.2 แนะน าตัว พูดคุยสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มเป้าหมาย (ผู้ป่วย ญาติผู้ดูแลหลัก 
เจ้าหน้าท่ีอาคาร) โดยมีการอธิบายให้กลุ่มเป้าหมายทราบถึงวัตถุประสงค์ในงานวิจัย ความส าคัญ 
และประโยชน์ท่ีจะได้รับจากงานวิจัย สิทธิของกลุ่มเป้าหมายและการเก็บข้อมูลเป็นความลับ ขั้นตอน
ในการเก็บรวบรวมข้อมูล และระยะเวลาท่ีใช้ในการสัมภาษณ์ เก็บรวบรวมข้อมูล 
   6.3 เมื่อกลุ่มเป้าหมายยินยอมเข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 






   6.4 สัมภาษณ์กลุ่มเป้าหมายท่ีเป็นผู้รับบริการ (ผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับการรักษาด้วย
การฉายรังสี) จ านวน10 คน ก่อนด าเนินการสัมภาษณ์ ผู้วิจัยช้ีแจงวัตถุประสงค์การสัมภาษณ์ให้กับ
ผู้ป่วยทราบทุกรายบทสัมภาษณ์ ซึ่งแบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย ส่วน
ท่ี 2 ข้อมูลการรับบริการท่ีอาคารเย็นศิระ ในขณะสัมภาษณ์ยึดแนวคิดทฤษฎีด้านจิตวิทยาภายใต้
บรรยากาศท่ีเป็นส่วนตัว ไม่มีการรบกวนจากส่ิงแวดล้อมภายนอก (ในกรณีท่ีผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้ จะใช้ห้องประชุมของอาคารเย็นศิระส าหรับพูดคุย) ใช้เวลา 40-60 นาที โดยด าเนินการใน
ระหว่างวันท่ี 1 กันยายน 2560 ถึง 31 ตุลาคม 2560 ใช้แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างเป็นเครื่องมือใน
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
   6.5 สัมภาษณ์กลุ่มเป้าหมายท่ีเป็นผู้รับบริการ (ญาติผู้ดูแลหลัก) จ านวน10 คน ก่อน
ด าเนินการสัมภาษณ์ ผู้วิจัยช้ีแจงวัตถุประสงค์การสัมภาษณ์ให้กับผู้ดูแลหลักได้ทราบทุกรายบท
สัมภาษณ์แบ่งเป็น 2 ส่วนเช่นเดียวกับกลุ่มเป้าหมายผู้ป่วยมะเร็ง การสัมภาษณ์ในกรณีท่ีผู้ดูแลหลัก
สามารถปลีกตัวออกมาได้ ขณะท่ีผู้ป่วยพักผ่อน จะใช้ห้องประชุมของอาคารเย็นศิระส าหรับพูดคุย ใช้
เวลา 40-60 นาที โดยด าเนินการในระหว่างวันท่ี 1 กันยายน 2560 ถึง 31 ตุลาคม 2560 ใช้แบบ
สัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างเป็นเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
   6.6 สัมภาษณ์กลุ่มเป้าหมายท่ีเป็นผู้ให้บริการ (เจ้าหน้าท่ีประจ าอาคาร) จ านวน 3 
คน  ก่อนสัมภาษณ์ ผู้วิจัยช้ีแจ้งวัตถุประสงค์การสัมภาษณ์ บทสัมภาษณ์แบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนท่ี 
1  ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย ส่วนท่ี 2 ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยท่ีมารับบริการท่ีอาคารเย็นศิระ 
โดยขณะสัมภาษณ์ ใช้แนวคิดทฤษฎีด้านจิตวิทยา ภายใต้บรรยากาศท่ีเป็นส่วนตัว ไม่มีการรบกวน
จากส่ิงแวดล้อมภายนอก (ใช้ห้องประชุมของอาคารเย็นศิระส าหรับพูดคุย) ใช้เวลา 40-60 นาที 
ด าเนินการในระหว่างวันท่ี 1 กันยายน 2560 ถึง 31 ตุลาคม 2560 ใช้แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างเป็น
เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
   6.7 การตรวจสอบความน่าเช่ือถือของข้อมูลในระหว่างการด าเนินการวิจัย ผู้วิจัย
สังเคราะห์ข้อมูลแล้วและน าไปให้ผู้ให้ข้อมูลตรวจสอบอีกครั้ง และน ากลับมาให้อาจารย์ท่ีปรึกษา
วิทยานิพนธ์ได้พิจารณาและตรวจสอบความถูกต้องอีกครั้ง 
  6.8 ข้อมูล ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้อง ความน่าเช่ือถือก่อนน ามาวิเคราะห์ โดยดู
จากความตรงสมบูรณ์กับเนื้อหา และวัตถุประสงค์การวิจัย 
 
7.  การวิเคราะห์ข้อมูล 














  ตรวจสอบความถูกต้องของรูปแบบการดูแลแบบประคับประคองท่ีพัฒนาขึ้น โดย
เจ้าหน้าท่ีระดับปฏิบัติงานจ านวน 3 คน ประเมินถึงความเป็นไปได้ในการใช้คู่มือการดูแลแบบ
ประคับประคอง ส าหรับการน าไปใช้ ในอาคารเย็นศิระ โดยใช้กรอบมาตรฐานการประเมิน 
(Evaluation Standards) ซึ่งแบ่งเป็น 4 ด้าน ดังนี้ 
1. ด้านอรรถประโยชน์ (Utility) หมายถึง ประโยชน์ท่ีได้รับจากรูปแบบการดูแลแบบ 
ประคับประคอง ประกอบด้วย การระบุกลุ่มเป้าหมายท่ีชัดเจน (Stakeholder Identification) ใน
งานวิจัยนี้ คือ ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก ความน่าเช่ือถือของผู้วิจัย (Evaluator Credibility) คือ มี
การให้ข้อมูลการโครงการท้ังรูปแบบการดูแลและขั้นตอนการด าเนินการ (Information Scope and 
Selection) ท่ีชัดเจนให้กับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก รวมถึงการแสดงถึงผลกระทบ (Evaluation 
Impact) ท่ีเกิดขึ้นในขั้นตอนการด าเนินการ 
2. ด้านความเหมาะสม (Feasibility) หมายถึง ความเป็นไปได้ของรูปแบบการดูแล
แบบประคับประคอง คือ มีขั้นตอนปฏิบั ติ (Practical Procedures) และระบุค่าใช้จ่าย (Cost 
Effectiveness) ในระหว่างด าเนินการวิจัยท่ีชัดเจน  
3. ด้านความถูกต้อง (Propriety) หมายถึง ความถูกต้องของรูปแบบการดูแลแบบ
ประคับประคองด าเนินการภายใต้จริยธรรมการวิจัยท่ีเคารพสิทธิของผู้ป่วยและญาติ ผู้ดูแลหลัก 
ก าหนดข้อตกลงอย่างเป็นทางการ (Formal Agreement) ยึดหลักเคารพสิทธิของมนุษย์ (Rights of 
Human Subjects) อธิบายขอบเขตการเปิดเผยผลการวิจัย (Disclosure of Findings) 
4. ด้านความเท่ียงตรง (Accuracy) หมายถึง ความถูกต้องของรูปแบบการดูแลแบบ
ประคับประคอง ท่ีมี เอกสารการด า เนิน โครงการ ท่ี ชัด เจน  (Program Documentation) มี
วัตถุประสงค์และขั้นตอนท่ีอธิบายได้ (Described Purposes and Procedures) โดยข้อมูลท่ีได้มี




  กลุ่มเป้าหมาย มีจ านวนท้ังส้ิน 29 คน โดยท าการเลือกกลุ่มเป้าหมายแบบเจาะจง 
(Purposive Selection) ยึดจุดมุ่งหมายของการศึกษาเป็นหลัก ประชากรวิจัยได้แก่ผู้ป่วยและญาติท่ี
เข้าพักอาคารเย็นศิระ จ านวน 450 คน กลุ่มเป้าหมายแบ่งเป็นผู้รับบริการและผู้ให้บริการดังนี้ 
แบ่งเป็นผู้รับบริการ ได้แก่ ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก 
 
1.  กลุ่มผู้รับบริการ ประกอบด้วย 
  1.1 ผู้ป่วยโรคมะเร็ง จ านวน 14 คน โดยก าหนดคุณลักษณะกลุ่มเป้าหมาย ดังนี้ 
เป็นผู้ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคมะเร็งอวัยวะต่าง ๆ ทุกระยะ ท้ังเพศชายและหญิง เป็น
ผู้ป่วยนอก และมารับการรักษาต่อเนื่องด้วยการฉายรังสี (ท าการรักษาด้วยการฉายรังสีเพียงอย่าง





วินิจฉัยของแพทย์ รู้สึกตัวดี สามารถส่ือสารได้ และรับทราบผลการวินิจฉัยของโรค มารับบริการพักท่ี
อาคารเย็นศิระ ไม่น้อยกว่า 3 วัน 
  1.2 ญาติผู้ดูแลหลัก จ านวน 15 คน โดยคุณลักษณะกลุ่มเป้าหมาย ดังนี้ เป็นบุคคล
ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง ระหว่างท่ีผู้ป่วยต้องพักอาศัยท่ีอาคารเย็นศิระ เพื่อรักษา
โรคมะเร็งด้วยการฉายรังสี เป็นสมาชิกในครอบครัว เช่น คู่สมรส บุตร พี่น้อง ญาติ หรือผู้ท่ีสมาชิก
ครอบครัวจัดหามาให้ดูแลผู้ป่วยดูแลผู้ป่วยระหว่างพักท่ีอาคารเย็นศิระไม่น้อยกว่า 3 วัน  
 
 2.  เคร่ืองมือที่ใช้ในงานวิจัย การวิจัยในขั้นตอนนี้  ใช้เครื่องมือในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ดังนี้ 
  2.1 แบบสอบถามสุขภาพจิต (General Health Questionnaire) ฉบับภาษาไทย
ของกรมสุขภาพจิตท่ีพัฒนาโดย ธนา นิลชัยโกวิทย์, จักรกฤษณ์ สุขยิ่ง และ ชัชวาล ศิลปะกิจ (2539)  
ซึ่งดัดแปลงจากมาตรวัดสุขภาพจิต ของ Goldberg (1972) ฉบับย่อ 28 ข้อ วัตถุประสงค์ของ
แบบสอบถามนี้ สร้างเพื่อคัดกรองปัญหาสุขภาพจิตท่ีส าคัญ 2 ประการ คือ ความไม่สามารถ
ด าเนินการในด้านต่าง ๆ ได้อย่างปกติสุขตามท่ีควรจะเป็น และการมีปัญหาท่ีท าให้เกิดทุกข์ใจ โดย
เน้นถึงปัญหาท่ีผิดไปจากสภาวะปกติของบุคคลต่าง ๆ ซึ่งแบบสอบถามนี้ครอบคลุมปัญหาใหญ่ ๆ      
4 ด้าน คือ ความรู้สึกไม่เป็นสุข (Unhappiness) ความวิตกกังวล (Anxiety) ความบกพร่องทางสังคม 
(Social impairment) และภาวะโรคกังวลว่าจะเป็นโรค (Hypochondriasis) (ภุชงค์ เหล่ารุจิสวัสด์ิ, 
2550)  
การให้คะแนนของ GHQ Goldberg ใช้การคิดแบบ GHQ score  (0-0-1-1) 
เนื่องจากมีค่าความเช่ือถือได้และความแม่นตรงอยู่ในเกณฑ์ดี และสะดวกในการคัดกรองสุขภาพจิต
ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก นอกจากนี้ยังมีความสอดคล้องภายใน (Internal consistency) ของข้อ
ค าถาม ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 0.84 – 0.94 มีค่า
ความไว (Sensitivity) ร้อยละ 78.1- 85.3 และมีความจ าเพาะ (Specificity) ร้อยละ 84.4 - 89.7  
การแปลผล Thai-GHQ – 28 ใช้จุดตัดคะแนนต่ า 5/6 โดยคะแนนต้ังแต่ 6 ขึ้นไปถือว่าผิดปกติ 
สามารถน าไปเป็นแบบคัดกรองสุขภาพ ปัญหาสุขภาพจิตในประชากรไทยได้ ก่อนท าการเก็บข้อมูล 
ผู้วิจัยได้ส่งเครื่องมือให้กรรมการจริยธรรมวิจัยพิจารณา เมื่อผ่านการพิจารณาผู้วิจัยได้ท าการหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) โดยรวมของแบบสอบถามจาก





2.2 แบบวัดคุณภาพชีวิต ขององค์การอนามัยโลก  (ชุดย่อ) ฉบับภาษาไทย 
(WHOQOL-BREF-THAI) ของกรมสุขภาพจิตท่ีพัฒนาโดย สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล (2545) เป็น
เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตท่ีเน้นไปท่ีการรับรู้ในเรื่องคุณภาพชีวิตของผู้ตอบ ไม่ได้คาดหวังท่ีจะเป็น





วิธีการรักษาท่ีมีต่อคุณภาพชีวิต เป็นเครื่องมือท่ีถูกพัฒนาขึ้นมาให้ใช้ได้ไม่จ ากัดวัฒนธรรม มีความเป็น
สากลของแบบวัด โดยได้ทบทวนและปรับปรุงภาษาในเครื่องมือ มีผู้เชียวชาญทางภาษาแล้วน าไป
ทดสอบความเข้าใจภาษากับคนท่ีมีพื้นฐานแตกต่างกัน น ามาปรับปรุงข้อท่ีเป็นปัญหาแล้วทดสอบซ้ า 
จ านวน 3 รอบ ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 
0.84 ประกอบด้วย 26 ค าถาม มีค่าคะแนนต้ังแต่ 26-130 คะแนน โดยคะแนน 26-60 คะแนน แสดง
ถึงการมีคุณภาพชีวิตโดยรวมท่ีไม่ดี คะแนน 61-95 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตโดยรวม
ระดับกลาง และคะแนน 96-130 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตโดยรวมท่ีดี และสามารถแบ่ง
ระดับคะแนนคุณภาพชีวิต แยกเป็นองค์ประกอบ  ต่าง ๆ ได้ดังแสดงในตารางท่ี 2  ก่อนท าการเก็บ
ข้อมูลผู้วิจัยได้ส่งเครื่องมือให้กรรมการจริยธรรมวิจัยพิจารณา เมื่อผ่านการพิจารณาได้ท าการหา    
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) โดยรวมของแบบสอบถาม




ตาราง 2 ค่าคะแนนระดับคุณภาพชีวิตรายด้าน 
 
องค์ประกอบ คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี คุณภาพชีวิตระดับกลาง คุณภาพชีวิตที่ดี 
1. ด้านร่างกาย 7-16 17-26 27-35 
2. ด้านจิตใจ 6-14 15-22 23-30 
3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 3-7 8-11 12-15 
4. ด้านส่ิงแวดล้อม 8-18 19-29 30-40 
    
 3.  การเก็บรวมรวมข้อมูล มีข้ันตอนดังนี้ 
  3.1 พบกลุ่มเป้าหมาย โดยการประสานงานจากเจ้าหน้าท่ีอาคารเย็นศิระ  
  3.2 แนะน าตัว ผู้วิจัยพูดคุยสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มเป้าหมาย (ผู้ป่วยและญาติ
ผู้ดูแลหลัก) โดยมีการอธิบายให้กลุ่มเป้าหมายทราบถึงวัตถุประสงค์ในงานวิจัย ความส าคัญ และ
ประโยชน์ท่ีได้รับจากงานวิจัย สิทธิของกลุ่มเป้าหมาย ขั้นตอนในการเก็บรวบรวมข้อมูล และ
ระยะเวลาท่ีใช้ในการด าเนินโครงการ   
   3.3 ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยอธิบายแบบสอบถามให้เป็นท่ีเข้าใจ ขอ
อนุญาตจดบันทึกข้อมูล (จดบันทึก บันทึกรูปภาพ) แกก่ลุ่มเป้าหมายท่ียินยอมเข้าร่วมโครงการ  
   3.4 เก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามสุขภาพจิตและแบบประเมินคุณภาพ
ชีวิต เป็นเครื่องมือท่ีใช้ในการรวบรวมข้อมูล โดยเก็บรวมรวบข้อมูลก่อนและหลังการใช้รูปแบบการ
ดูแลแบบประคับประคอง  






  3.6 ประเมินผลการด าเนินงานเป็นระยะ ๆ ในรายท่ีมีความซับซ้อนของปัญหา จัด




 4.  การวิเคราะห์ข้อมูล 
  ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลท่ีได้และน ามาประมวลผล โดยใช้โปรแกรม
ทางสถิติส าเร็จรูป และใช้สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูลดังต่อไปนี้ 
   4.1 ข้อมูลส่วนบุคคล วิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ หาค่าร้อยละ ค่าเฉล่ียและ
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
   4.2 ข้อมูลสุขภาพจิต ระดับของสุขภาพจิตโดยรวม วิเคราะห์การแจกแจงความถ่ี หา
ค่าร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน  
   4.3 ข้อมูลคุณภาพชีวิต ระดับคุณภาพชีวิตโดยรวมและรายด้าน 4 ด้าน ได้แก่ ด้าน
ร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคม และด้านส่ิงแวดล้อม วิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ 
หาค่าร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน  
   4.4 วิเคราะห์ผลของสุขภาพจิตและคุณภาพชีวิต ก่อนและหลังการใช้รูปแบบการ
ดูแลแบบประคับประคอง ใช้สถิติเชิงพรรณนาแบบ Paired-Samples t-test 
 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มเป้าหมาย 
   ผู้วิจัยค านึงถึงจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ผู้วิจัยได้ยื่นเรื่องเพื่อขอรับรองการวิจัยต่อ
คณะกรรมการจริยธรรมของมหาวิทยาลัยก่อนการด าเนินการวิจัย ซึ่งได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการท าวิ จัยในมนุษย์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี  หมายเลข            
REC Number: psu.pn.2-040/60  เริ่มต้ังแต่วันท่ี 22 พฤษภาคม 2560 ถึง วันท่ี 22 พฤษภาคม 




















   การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบวิจัยและพัฒนา ผลการวิจัยแบ่งตาม
วัตถุประสงค์ 3 ข้อ คือ 
  1. เพื่อศึกษาสภาพการให้บริการผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักท่ีพักในอาคารเย็นศิระ   
  2. พัฒนารูปแบบการดูแลแบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก 
  3. เปรียบเทียบสุขภาพจิตและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก  
    ก่อนและหลังได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
   
 สภาพการให้บริการผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักที่อาคารเย็นศิระ 
 
  การบริการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีมารับการรักษาโดยการฉายรังสี (ฉายรังสีอย่าง
เดียว ฉายรังสีร่วมกับเคมีบ าบัด หรือฉายรังสีร่วมกับการฝังแร่) และญาติผู้ดูแลหลัก ตามระยะของ
การรักษาของผู้ป่วยต้ังแต่วันแรกท่ีเข้าพักท่ีอาคารเย็นศิระ  จนถึงวันสุดท้ายท่ีเดินทางกลับโดย         
มีข้ันตอนการให้บริการ 3 ขั้นตอนดังนี้ 
1. ขั้นตอนการลงทะเบียนรับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก 
  มีเจ้าหน้าให้บริการท่ีประจ าอาคารเย็นศิระ จ านวน 3 คน มีจ านวนเตียงและท่ีนอน
รวมกัน 386 เตียงนอน ให้บริการผู้เข้าพักรวมผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักในแต่ละวันเฉล่ีย 450 คน ใน
แต่ละเดือนจะมีผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักเข้าใช้บริการเฉล่ีย 13,500 คน/เดือน โดยมีผู้ป่วยมะเร็งท่ี
รับการรักษาโดยการฉายรังสีและจ าเป็นต้องพักท่ีอาคารเย็นศิระอย่างน้อยไม่ต่ ากว่า 3 สัปดาห์ เฉล่ีย
เดือนละ 70 คน เงื่อนไขการรับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักเข้าพักอาคารเย็นศิระมีข้อก าหนดคือ ผู้ป่วย
ต้องเป็นผู้ป่วยของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ มาพบแพทย์ตามวันเวลาท่ีนัดหมายเพื่อท าการรักษา 
ต้องถือบัตรผู้ป่วยและบัตรประชาชนมาแจ้งในครั้งแรกท่ีลงทะเบียนเข้าพัก เจ้าหน้าท่ีแจ้งกฎระเบียบ
การอยู่อาศัย ประเมินอาการของโรคทางกายเบื้องต้น ตรวจสอบจ านวนญาติผู้ดูแลหลักท่ีติดตามมา
ดูแล จัดเตียงให้ผู้ป่วยเข้าพักตามความเหมาะสม  ญาติผู้ดูแลหลักท่ีมาดูแลผู้ป่วยให้ถือบัตรผู้ป่วยและ
บัตรประชาชนของญาติมาแจ้งในครั้งแรกท่ีลงทะเบียนเข้าพัก เจ้าหน้าท่ีจะจัดหาเตียงนอนให้ญาติ
ผู้ดูแลหลักตามความเหมาะสม ค่าใช้จ่ายส าหรับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักท่ีพักในอาคารเย็นศิระ คิด
เป็นรายคืน คนละ 5 บาท/คน/คืน 
2. ขั้นระหว่างท าการรักษา 
   ในระหว่างการรักษา ผู้ป่วยมีกิจวัตรประจ าวัน ได้แก่ ไปฉายรังสีตามระยะเวลาและ
จ านวนครั้งตามแผนการรักษา พบแพทย์ตามท่ีได้นัดหมายในระหว่างท่ีฉายรังสี ส่วนญาติผู้ดูแลหลักมี
หน้าท่ีช่วยเหลือดูแลกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย ได้แก่ จัดหาอาหารให้กับตนเองและผู้ป่วย ท าความ
สะอาดร่างกายผู้ป่วยในกรณีผู้ป่วยไม่สามารถท าเองได้ ล้างแผลให้กับผู้ป่วย (ในกรณีผู้ป่วยมีแผลเจาะ







  สวัสดิการของอาคารเย็นศิระ ได้แก่ จัดหาท่ีพักโดยมีค่าใช้จ่ายคนละ 5 บาท/คน/คืน 
มีอาหารเท่ียงท่ีเป็นอาหารบินฑบาตแจกทุกวันแก่ ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก ผู้ป่วยหรือญาติผู้ดูแล
หลักสามารถเบิกของใช้ท่ีจ าเป็นได้สัปดาห์ละ 1 ครั้ง รวมถึงอุปกรณ์ล้างแผลเบ้ืองต้นและยาสามัญ
ประจ าบ้าน ปัญหาโดยส่วนใหญ่ท่ีพบ คือ ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักไม่ทราบสิทธิ์และเวลาท่ีสามารถ
เบิกของได้ เนื่องจากส่วนใหญ่ผู้ป่วยใหม่และญาติผู้ดูแลหลักมักเดินทางมาแจ้งเข้าพักอาคารเย็นศิระ
ในช่วงเย็นของทุกวัน ซึ่งเป็นช่วงท่ีมีเจ้าหน้าท่ีประจ าการเพียงคนเดียว ท าให้ขาดการส่ือสารท่ีมี
ประสิทธิภาพและขาดการส่ือสารช้ีแจ้งข้อปฏิบัติต่าง ๆ จึงท าให้เกิดปัญหาขึ้น  
  การเดินทางไปโรงพยาบาลในกรณีท่ีผู้ป่วยติดเตียง ผู้ป่วยท่ีไม่สามารถเดินได้ ทาง
อาคารเย็นศิระได้มีบริการรถรับส่งผู้ป่วยขนาดเล็ก (รถตุ๊กตุ๊ก) โดยให้ผู้ป่วยหรือญาติผู้ดูแลหลักแจ้ง
เจ้าหน้าท่ี แล้วรอรอบรถโดยไม่มีค่าใช้จ่ายใด ๆ แต่ส่วนใหญ่แล้วจะเดินไปเองหรือเข็นรถเข็นไป
เนื่องจากรอบรถไม่ตรงกับเวลาท่ีฉายแสง ท าให้บางครั้งรถเข็นผู้ป่วยไม่เพียงพอต่อความต้องการ 
3.  ขั้นตอนรับแจ้งเมื่อผู้ป่วยกลับ 
  เจ้าหน้าประจ าอาคารจะท าการประเมิน ผู้ป่วยเป็นรายกรณีก่อนท่ีผู้ป่วยกลับ 
เนื่องจากผู้ป่วยบางคนต้องการความช่วยเหลือด้านจิตสังคม เช่น ค่าเดินทาง ค่าอาหารเหลว (นมถุง) 
ค่าวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์ โดยให้ความช่วยเหลือตามความเหมาะสม 
 
พัฒนารูปแบบการดูแลแบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักท่ีพักอาคารเย็นศิระ  
 
  รูปแบบการดูแลแบบประคับประคองพัฒนาโดยการสัมภาษณ์ พูดคุยท้ังกลุ่ม
ผู้รับบริการและผู้ให้บริการ วิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) สภาพการดูแลผู้ป่วยและญาติ
ผู้ดูแลหลัก และแนวทางการให้การดูแลแบบประคับประคองของเจ้าหน้าท่ีอาคาร ดังนี้ 
1. กลุ่มผู้รับบริการท่ีเป็นผู้ป่วย แบ่งเป็นอาการทางกาย ได้แก่ มีอาการปวดเนื่องจาก
พัฒนาการของโรค ไม่สบายตัวจากผลข้างเคียงของการรักษา มีปัญหาด้านการกิน และการนอนหลับ 
ส่วนในด้านจิตใจ มีความกังวลเกี่ยวกับตัวโรค ผลข้างเคียงจากการรักษา รวมถึงความทุกข์ใจใน
รูปลักษณ์เปล่ียนไป ด้านสังคมเศรษฐกิจมีความกังวลค่าใช้จ่ายท่ีใช้ในการเดินทางมารักษา ค่าใช้จ่าย
ประจ าวันระหว่างท่ีพักรักษาตัวที่อาคารเย็นศิระ  
2. กลุ่มผู้รับบริการท่ีเป็นญาติผู้ดูแลหลัก แบ่งเป็นอาการทางกาย ได้แก่ ร่างกายอ่อนล้า
เนื่องจากการดูแลผู้ป่วย มีปัญหาการนอนหลับ ส่วนในด้านจิตใจ มีความกังวลเกี่ยวกับตัวโรคของ
ผู้ป่วย คิดถึงครอบครัว มีข้อขัดแย้งกับผู้ป่วยในระหว่างการรักษา ด้านสังคมเศรษฐกิจขาดรายได้
เนื่องจากต้องหยุดงานมาดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลานาน 
3. กลุ่มผู้ให้บริการ แบ่งเป็นอาการทางกาย ได้แก่ ร่างกายเหนื่อยล้าในการดูแลและ
จัดการปัญหาผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักท่ีมาพักอาคารเย็นศิระ ด้านจิตใจ มีข้อขัดแย้งเรื่องการบริหาร








จนกระท่ังกลับถึงกลับบ้าน ซึ่งแบ่งได้เป็น 3 ช่วง ดังแสดงในตารางท่ี 3 รายละเอียดดังนี้ 
- ระยะแรกรับ เป็นช่วงสัปดาห์แรกท่ีผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักเข้าพักในอาคารเย็นศิระ 
เบ้ืองต้นผู้วิจัยสร้างความสัมพันธ์จากการสนทนาตามกรอบแนวคิดมนุษย์นิยม   ประกอบด้วยการ
แนะน าตัวของผู้วิจัย ช้ีแจงโครงการวิจัย สอบถามข้อมูลเบื้องต้นของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก และ
รับฟังปัญหาของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักอย่างต้ังใจ เพื่อสร้างสัมพันธภาพให้ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล
หลักเกิดความเช่ือถือไว้วางใจ  
- ระยะท าการรักษา เป็นช่วงสัปดาห์ท่ีสองเป็นต้นไปของการเข้าพักของผู้ป่วยและญาติ
ผู้ดูแลหลักในอาคารเย็นศิระ การศึกษาช่วงนี้จะคัดกรองสภาพร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยและญาติ
ผู้ดูแลหลัก โดยใช้แบบวัดสุขภาพจิตและแบบวัดคุณภาพชีวิต เป็นเครื่องมือการประเมินอาการทาง
กายและจิตใจ โดยใช้กรอบแนวคิดมนุษย์นิยมในการสนทนาท่ีครอบคลุมรูปแบบการดูแลท้ัง 4 ด้าน




แบ่งตามอาการได้ดังนี้ กรณีผู้ป่วย พบอาการทางกายท่ีรบกวนผู้ป่วย ได้แก่ อาการปวดจากโรคและ
ผลข้างเคียงจากการรักษา ปัญหาการนอนหลับ เบื่ออาหาร เป็นต้น ส่วนอาการทางจิตใจท่ีพบ คือ 
ความวิตกกังวลจากการรักษา และกรณีญาติผู้ดูแลหลัก พบอาการทางกาย ได้แก่ ความเหนื่อยล้าจาก





















ตารางที่ 3  รูปแบบการดูแลแบบประคับประคองแบ่งตามระยะเวลาการเข้าพักอาคารเย็นศิระ 
 




แนะน าตัว :  
สนทนา เพื่อสร้างสัมพันธภาพและความ
ไว้วางใจให้เกิดข้ึน 
 อย่างน้อย 2 ครั้ง 






ส ารวจและคัดกรอง :  




 อย่างน้อย 2 ครั้ง 
 ครั้งละ 15-30 นาที 
 
ระยะก่อนกลับบ้าน 








 อย่างน้อย 2 ครั้ง 
 ครั้งละ 15-30 นาที 
 
5.  การพัฒนารูปแบบการดูแลแบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วยมะเร็งและญาติผู้ดูแล
หลักท่ีเข้าพักอาคารเย็นศิระ รูปแบบการดูแลนี้ผ่านการประเมินตามกรอบมาตราฐานการประเมิน 
จากเจ้าหน้าท่ีระดับปฏิบัติงาน อยู่ในระดับดี  




  กลุ่มเป้าหมายท่ีเข้าร่วมโครงการวิจัยจ านวน 29 แบ่งเป็นจ านวนญาติผู้ดูแลหลัก คิด
เป็นร้อยละ 51.7 จ านวนผู้ป่วย คิดเป็นร้อยละ 48.3 พบกลุ่มเป้าหมายเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 51.7 
เพศชาย คิดเป็นร้อยละ 48.3 นับถือศาสนาพุทธ คิดเป็นร้อยละ 51.7 ศาสนาอิสลามร้อยละ 48.3 
ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสมากท่ีสุด  คิดเป็นร้อยละ 69.0 จ านวนน้อยท่ีสุด คือ สถานภาพหม้าย คิด
เป็นร้อยละ 10.3 อาชีพส่วนใหญ่คือ เกษตรกร คิดเป็นร้อยละ 37.9 อาชีพส่วนน้อยท่ีสุด คือ 
นักศึกษา คิดเป็น ร้อยละ 6.9 ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษา คือ ระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 
58.6 ระดับการศึกษามากกว่าอนุปริญญาพบน้อยสุด  คิดเป็นร้อยละ 6.9 กลุ่มเป้าหมายมีช่วงอายุ 
41-50 ปี มากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 37.9  และ ช่วงอายุ 31-40 ปี น้อยท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 6.9 ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ใช้สิทธิการรักษาเป็นบัตรทองสุขภาพถ้วนหน้า คิดเป็นร้อยละ 85.7 สิทธิประกันสังคม และ
ข้าราชการเบิกตรง พบน้อยสุด คิดเป็นร้อยละ 3.4 







  สุขภาพจิตผู้ป่วยก่อนและหลังการใช้รูปแบบการดูแลแบบประคับประคอง พบว่า 
กลุ่มเป้าหมายมีระดับสุขภาพจิตอยู่ในระดับปกติ ก่อนใช้รูปแบบการดูแลแบบประคับประคองมี
ค่าเฉล่ียอยู่ท่ี 2.79 คะแนน หลังจากใช้รูปแบบการดูแลแบบประคับประคอง มีค่าเฉล่ียอยู่ท่ี 2.57 
คะแนน จะเห็นว่าค่าเฉล่ียคะแนนของผู้ป่วยลดลง นั่นแสดงถึงผู้ป่วยมีสุขภาพจิตท่ีดีขึ้น มีความ
แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ข้อมูลดังแสดงในตารางท่ี 4 
 
ตารางที่ 4  ผลการเปรียบเทียบสุขภาพจิตของผู้ป่วยก่อนและหลังใช้รูปแบบการดูแลแบบ 
     ประคับประคอง  
 
2. ผลการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
   ผลการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโดยรวมอยู่ในระดับคุณภาพชีวิตปานกลางท้ัง
ก่อนและหลังการใช้รูปแบบการดูแลแบบประคับประคอง คุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยก่อนใช้
รูปแบบการดูแลแบบประคับประคองมีค่าเฉล่ียอยู่ท่ี 82.29 คะแนน หลังจากใช้รูปแบบการดูแลแบบ
ประคับประคอง มีค่าเฉล่ียอยู่ท่ี 76.57 คะแนน พบว่าลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิตท่ีระดับ .01                  
ข้อมูลดังแสดงในตารางท่ี 5 
   เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่า คะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยด้านจิตใจ อยู่
ในระดับปานกลางท้ังก่อนและหลังจากใช้รูปแบบการดูแลแบบประคับประคอง โดยก่อนการใช้
รูปแบบการดูแลแบบประคับประคอง มีค่าเฉล่ีย 20.71 คะแนน หลังจากใช้รูปแบบการดูแลแบบ
ประคับประคอง มีค่าเฉล่ียอยู่ท่ี 18.00 คะแนน ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 
  ส่วนด้านท่ีเหลือ ได้แก่ ด้านสุขภาพกาย ด้านสัมพันธภาพทางสังคม และด้าน
ส่ิงแวดล้อม มีคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง ท้ังก่อนและหลังจากใช้รูปแบบการดูแล







    
 
สุขภาพจิต    x         S.D. t-test p-values 
ก่อนการใช้รูปแบบ 2.79      4.35 





ตารางที่ 5 ผลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยก่อนและหลังใช้รูปแบบการดูแลแบบ  





  สุขภาพจิตญาติผู้ดูแลหลักก่อนและหลังการใช้รูปแบบการดูแลแบบประคับประคอง 
พบว่า มีระดับสุขภาพจิตอยู่ในระดับปกติ ก่อนใช้รูปแบบการดูแลแบบประคับประคองมีค่าเฉล่ียอยู่ท่ี 
1.40 คะแนน หลังจากใช้รูปแบบการดูแลแบบประคับประคอง มีค่าเฉล่ียอยู่ท่ี 1.13 คะแนน จะเห็น
ว่าค่าเฉล่ียคะแนนของญาติผู้ดูแลหลักลดลง นั่นแสดงถึงญาติผู้ดูแลหลักมีสุขภาพจิตท่ีดีขึ้น มีความ
แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ข้อมูลดังแสดงในตารางท่ี 6 
 
ตารางที่ 6 ผลการเปรียบเทียบสุขภาพจิตของญาติผู้ดูแลหลักก่อนและหลังใช้รูปแบบดูแลแบบ 





ผู้ดูแลหลักก่อนใช้รูปแบบการดูแลแบบประคับประคองมีค่าเฉล่ียอยู่ท่ี 82.13 คะแนน หลังจากใช้
รูปแบบการดูแลแบบประคับประคอง มีค่าเฉล่ียอยู่ท่ี 72.33 คะแนน พบว่าลดลงอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ท่ีระดับ .01  ข้อมูลดังแสดงในตารางท่ี 7 
   เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่า คะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลหลักด้าน
สุขภาพกายและด้านส่ิงแวดล้อม มีคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง ท้ังก่อนและ




x          S.D. x          S.D. 
1. ด้านสุขภาพกาย 22.00 3.04 20.79 2.42 1.72 0.055 
2. ด้านจิตใจ 20.71  2.33 18.00 2.54 8.08** 0.000 
3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 9.93 1.00 9.36 1.27 1.53 0.075 
4. ด้านส่ิงแวดล้อม 23.43  2.87 22.5 3.63 1.30 0.108 
คุณภาพชีวิตโดยรวม 82.29  8.08 76.57 8.97 4.14** 0.001 
สุขภาพจิต    x         S.D. t-test p-values 
ก่อนการใช้รูปแบบ 1.40      1.80 





ท่ีระดับ .01  ส่วนคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลหลักด้านจิตใจและสัมพันธภาพทางสังคมมี
คะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง ท้ังก่อนและหลังจากใช้รูปแบบการดูแลแบบ
ประคับประคอง  ค่าเฉล่ียท้ังสามด้านลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
 
ตารางท ึ่ 7 ผลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลหลักก่อนและหลังใช้รูปแบบการดูแล 


























x          S.D. x          S.D. 
1. ด้านสุขภาพกาย 24.07 3.53 18.53 2.36 5.76** 0.000 
2. ด้านจิตใจ 19.00 2.27 17.47 1.19 2.20* 0.023 
3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 10.00 1.00 9.40 0.63 1.87* 0.041 
4. ด้านส่ิงแวดล้อม 23.33 2.89 21.20 1.82 2.58** 0.008 









  การวิจัยเรื่อง “รูปแบบการดูแลแบบประคับประคองเพื่อพัฒนาสุขภาพจิตและ







1. สภาพการให้บริการผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักท่ีพักในอาคารเย็นศิระ  มีสัดส่วนของ
เจ้าหน้าท่ีท่ีให้บริการไม่ครอบคลุมตามความต้องการของผู้รับบริการ 
2. รูปแบบการดูแลแบบประคับประคองผู้ป่วยมะเร็ง ท่ีได้รับรังสีรักษาในอาคารเย็นศิระ 










  จากการวิจัยเรื่อง “รูปแบบการดูแลแบบประคับประคองเพื่อพัฒนาสุขภาพจิตและ
คุณภาพชีวิตของ ผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับรังสีรักษาในอาคารเย็นศิระ” ผู้วิจัยน าเสนอการอภิปรายผลตาม
วัตถุประสงค์ดังนี้ 
   
วัตถุประสงค์ข้อที่ 1 เพื่อศึกษาสภาพการให้บริการผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักท่ีพักในอาคารเย็นศิระ  
 
  จากวัตถุประสงค์ของงานวิจัยเพื่อศึกษาสภาพการให้บริการผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล
หลักท่ีพักในอาคารเย็นศิระ  ผลการวิจัยพบว่า สภาพการให้บริการผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักท่ีอาคาร
เย็นศิระ มีผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักเข้าพักเฉล่ียวันละ 450 คน มีจ านวนเตียงนอนท้ังหมด 386 เตียง 
มีผู้ป่วยมะเร็งท่ีเข้ารับการรักษาด้วยการฉายรังสีและพักท่ีอาคารเย็นศิระเป็นระยะเวลานาน (อย่าง





การบริการ จ านวนท้ังส้ิน 3 คน ประกอบด้วยเจ้าหน้าท่ีบริการท่ัวไปและผู้ช่วยพยาบาล 1 คน คิดเป็น
อัตราส่วน 1 ต่อ 150 ของเจ้าหน้าท่ีต่อจ านวนผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก จะเห็นได้ว่าจ านวน
เจ้าหน้าท่ีไม่เพียงพอต่อการให้บริการเพื่อให้ครอบคลุมความต้องการของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก 
โดยเจ้าหน้าท่ีท่ีให้บริการมีหน้าท่ีรับลงทะเบียนผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักท่ีเข้ามาติดต่อ ดูแลความ
เรียบร้อยภายในอาคาร จัดอาหารเหลวในช่วงเช้าส าหรับผู้ป่วยท่ีจ าเป็นต้องทานอาหารเหลว จัด
อาหารกลางวันให้ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก จัดรถโดยสารขนาดเล็กให้ผู้ป่วยท่ีต้องไปโรงพยาบาลใน
กรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถเดินได้ ส่วนผู้ช่วยพยาบาล นอกจากท าหน้าท่ีบริการงานท่ัวไปแล้ว ยังต้องช่วย
ล้างแผลให้กับผู้ป่วยอีกด้วย ใช้เวลาล้างแผลประมาณ 20-40 นาที ต่อผู้ป่วย 1 คน ท าให้ไม่สามารถ
บริการผู้ป่วยมะเร็งได้ท่ัวถึง ในบางครั้งผู้ป่วยต้องล้างแผลเองหรือให้ญาติผู้ดูแลหลักช่วยล้างแผลให้ 
โดยขาดความรู้หรือมีทัศนคติท่ีไม่ถูกต้องในการดูแลแผล  ท าให้เกิดปัญหาด้านทางสุขอนามัย ส่งผล
ให้ผู้ป่วยมะเร็งติดเช้ือและเป็นอันตรายถึงชีวิตได้ นอกจากนี้เจ้าหน้าท่ียังมีภาระงานท่ีต้องเข้าเวร
ประจ าอาคารเพื่อให้บริการผู้ป่วย ในวันธรรมดาและวันหยุดราชการ ท าให้เจ้าหน้าท่ีเกิดความเหนื่อย
ล้า เช่นเดียวกับผู้ดูแลผู้ป่วยพบความเหนื่อยล้าในหลายระดับหลังจากดูแลผู้ป่วยมาอย่างน้อย 1 เดือน 
(ลัดดาวัลย์ ไกรรักษ์, 2559) ภาวะเหนื่อยล้าในการท างาน อาจจะก่อให้เกิดภาวะหมดไฟในการท างาน 
(burnout) กับตัวผู้ให้บริการได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ กัญญา ศรีตะวัน และ รัชนีกร อุปเสน 
(2560) ท่ีศึกษาผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พบว่ามีความอ่อนล้าทางอารมณ์ ความเครียดมีผลต่อ
ความเหนื่อยล้า และมีต้องการสนับสนุนทางสังคม การศึกษาของ ติรยา เลศหัตถศิลป์ (2554) ศึกษา
ภาวะเหนื่อยล้าในการท างานของจิตแพทย์ พบว่ามีภาวะเหนื่อยล้าในการท างานด้านความอ่อนล้าทาง
อารมณ์ในจิตแพทย์จ านวนมาก ส่วนการศึกษาของ ศรัณย์ ศรีค า และคณะ (2557) ศึกษาภาวะ
เหนื่อยล้าในการท างานของแพทย์ประจ าบ้าน พบว่าส่วนใหญ่มีความเหนื่อยล้าด้าน อารมณ์ 





ผู้ป่วยจะอยู่ในช่วงระยะท้ายของโรค เช่น วัดค าประมง จังหวัดสกลนคร ให้การดูแลผู้ป่วยมะเร็งเชิง
พุทธบูรณาการ ประกอบด้วย พุทธวิธีในการดูแลสุขภาพทางกาย พุทธวิธีในการดูแลสุขภาพทางใจ 
และให้ความส าคัญต่อการดูแลด้านจิตใจมาก (ทองมาก จันทร์เทียะ , 2560) ปัจจุบันได้ยกระดับเป็น
โรงพยาบาลแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสานด้านมะเร็งสกลนคร มีทีมงานสหสาขาวิชาชีพ
และจิตอาสาในการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วย และศูนย์การุณรักษ์ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ขอนแก่น เป็น
หน่วยงานการดูแลแบบประคับประคองในโรงพยาบาล ท่ีมีทีมแพทย์ จ านวน 3 คนพยาบาล จ านวน 









วัตถุประสงค์ข้อที่ 2 พัฒนารูปแบบการดูแลแบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก 
 
  จากวัตถุประสงค์ของงานวิจัยเพื่อ พัฒนารูปแบบการดูแลแบบประคับประคอง
ส าหรับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก ผลการศึกษาพบว่ารูปแบบการดูแลแบบประคับประคองท่ีพัฒนาใช้
ในอาคารเย็นศิระ ผู้วิจัยสร้างและพัฒนาโดยวิเคราะห์เนื้อหาจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วย ญาติผู้ดูแลหลัก 
เจ้าหน้าท่ีท่ีให้บริการ และใช้แนวคิดจิตวิทยาแบบมนุษยนิยม ตามแนวคิดบุคคลเป็นศูนย์กลางของ 
Carl Rogers  (The Client-Centered) Soren Aabye Kierkegard การเผชิญหน้ากับปัญหาด้วย
ตนเองท าให้เกิดสติปัญญา แบบอัตถิภาวนิยม (Existentialism)  และล าดับขั้นความต้องของมนุษย์
ของ Maslow เป็นกรอบแนวคิดพัฒนารูปแบบการดูแล แนวคิดของ Carl Rogers ให้ความส าคัญกับ
การรับฟังผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก ให้การยอมรับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก ช่วยสร้างสัมพันธภาพ
กับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักได้ดี สอดคล้องกับการศึกษาของ ธารินี เพชรรัตน์ และคณะ (2560) ท่ี
ศึกษาความต้องการการดูแลของผู้ป่วยระยะสุดท้าย พบว่าผู้ป่วยต้องการให้มีผู้รับฟังระบายความรู้สึก
มากท่ีสุด การศึกษาของ เสาวณี เตชะพัฒนาวงษ์ (2553) ใช้แนวคิด แนวคิดบุคคลเป็นศูนย์กลางของ 
เพิ่มความรู้สึกการมีคุณค่าในตนเองของผู้สูงอายุ  และการศึกษาของ ฟูรียา เบ็ญฮาวัน (2558) ใช้
แนวคิดผู้รับบริการเป็นศูนย์กลางของร่วมกับการใช้ศิลปะ พบว่ามีส่วนช่วยลดความเครียดในเด็ก
ก าพร้า รูปแบบการดูแลท่ีน าแนวคิดแบบอัตถิภาวนิยมมาช่วย เน้นย้ าการมีอยู่ของพระเจ้า 
ความหมายของการมีชีวิตอยู่ ในผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักท่ีนับถือศาสนาอิสลาม ช่วยในผู้ป่วยและ
ญาติผู้ดูแลหลักมีมุมมองทางบวก ในเรื่องของการเจ็บป่วย จากการศึกษาของ มีต้ะ เหมมาน และ
คณะ (2560) ได้ศึกษาประสบการณ์ญาติผู้ดูแลหลักผู้ดูแลหลักมุสลิมในการดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ
สุดท้าย พบว่าญาติผู้ดูแลหลักให้ความส าคัญในเวลาและสถานท่ีคือพระเจ้าได้ก าหนดเวลาไว้แล้ว และ
พระเจ้ามีทุกท่ี 
  นอกจากนี้ แนวคิดจิตวิทยามนุษยนิยมของ Maslow ท่ีมองล าดับขั้นความต้องการ
ของมนุษย์ มาพัฒนารูปแบบการดูแลของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก พบว่ามีความสอดคล้องกัน ได้แก่
ความต้องการขั้นท่ี 1 ความต้องการพื้นฐานทางสรีระ ได้แก่ ความต้องการด้าน อาหาร เครื่องนุ่มห่ม 
ยารักษาโรค และ ท่ีอยู่อาศัย เป็นความต้องการขั้นแรกของมนุษย์ ในกรณีของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล
หลัก พบว่า ความต้องการด้านสรีระ ในท่ีนี้หมายถึง ความต้องการท่ีลดความปวด ความสุขสบายของ
ร่ายกายจากผลข้างเคียงของการรักษา ความปวดจากตัวโรคมะเร็ง เป็นความต้องการท่ีผู้ป่วยต้องการ
มากท่ีสุด (Li-Meng Shao; Tsui-Hua Hsu, 2017; Robert J Zalenski et al, 2006) รองลงมาคือ
เรื่องการกิน ท้ังกินอาหารแบบปกติหรือกินอาหารเหลงผ่านสายยาง และการนอนหลับพักผ่อน เป็น
ความต้องการพื้นฐานท่ีผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักต้องการ ส่วนในเรื่องท่ีพัก ได้รับการตอบสนองแล้ว
จากการได้พักท่ีอาคารเย็นศิระ ความต้องการขั้นท่ี 2 ความต้องการความมั่นคง ปลอดภัย ในท่ีนี้คือ
ความมั่นคงในเรื่องรายได้ ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักรู้สึกไม่มั่นคงในเรื่องรายได้ เนื่องจากต้องหยุดงาน
เพื่อรักษาโรคมะเร็ง และขาดรายได้จากการหยุดงาน สอดคล้องกับการศึกษาของ Grunfel et al., 
2004 อ้างใน เพ็ญศิริ มรกต (2556 ) และการศึกษาของ สุปรีดา มั่นคง (2559) ศึกษาการปรับตัวของ
ญาติผู้ดูแลหลักท่ีดูแลผู้ป่วยระยะท้าย พบว่า ญาติผู้ดูแลหลักต้องปรับเวลาท างาน หยุดงานช่ัวคราว 





ต้องการขั้นท่ี 3  ด้านความรักและการยอมรับ ในท่ีนี้หมายถึง ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักต้องการ
ความเห็นอกเห็นใจ ไม่แสดงท่าทีรังเกียจต่อตัวโรค รวมถึงรูปลักษณ์ท่ีไม่สวยงาม ไม่น่ามอง ของผู้ป่วย 
ญาติผู้ดูแลหลักต้องการการยอมรับและก าลังใจในการท าหน้าดูแลผู้ป่วยของเขา การใช้แนวคิด 
จิตวิทยามนุษยนิยมมาพัฒนารูปแบบ ท าให้ผู้ให้บริการด้านสุขภาพสามารถตอบสนองความต้องการ
ของผู้ป่วยมะเร็งและญาติผู้ดูแลหลักได้ตรงประเด็นมากขึ้น 
  ส่วนในด้านอัตราก าลัง การพัฒนารูปแบบการดูแลแบบประคองประคองส่วนใหญ่
พัฒนาขึ้นภายในหอผู้ป่วยในโรงพยาบาล จากการศึกษาของ วาสนา สวัสดินฤนาท และคณะ (2560) 
ได้พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง ในจังหวัดนครศรีธรรมราช 
มีจ านวนผู้ป่วยมะเร็งและผู้ดูแลจ านวน 35 คน มีจ านวนพยาบาล 145 คน และทีมสหวิชาชีพ 24 คน 
ในการด าเนินการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ตลอดระยะเวลาของการดูแล และในต่างประเทศ 
การดูแลแบบประคับประคองผู้ป่วยมะเร็ง พบว่ามีทีมสุขภาพท่ีดีและเพียงพอต่อผู้รับบริการ เช่น หอ
ผู้ป่วยมะเร็งใน Hospice Care แห่งหนึ่งในประเทศอังกฤษ มีทีมสุขภาพพูดคุยวางแผนการดูแลกับ
ครอบครัวผู้ป่วย 9-45 คน ต่อการดูแลผู้ป่วย 1 ราย  (Robyn M. et al., 2015;  N Jarrett et al., 
2015) และหอผู้ป่วยแบบประคับประคองแห่งหนึ่งใน สหพันธรัฐเยอรมณี มีเจ้าหน้าท่ีประจ าได้แก่ 
แพทย์ 3-4 คน (หัวหน้าแพทย์ 1 คน แพทย์ประจ าบ้านประจ าเวรเช้า 2-3 คน  พยาบาล เวรเช้า 3 
คน บ่าย 2-3 คน ดึก 1-2 คน) นักจิตวิทยาประจ าหอผู้ป่วย 1 คน นักสังคมสงเคราะห์ประจ าหอ
ผู้ป่วย 1 คน นักดูแลทางจิตวิญญาณ 2 คน (ได้รับเงินเดือนเสมือนผู้ปฏิบัติงานประจ า) ท างานร่วมกัน
เป็นทีมในการดูแลผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก ในขณะท่ีมี จ านวนเตียงเพียง 10 เตียง (วิริยา โพธิ์ขวาง-





วัตถุประสงค์ข้อที่ 3 เปรียบเทียบสุขภาพจิตและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก ก่อนและ
หลังได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
 
  จากวัตถุประสงค์ของงานวิจัยเพื่อ เปรียบเทียบสุขภาพจิตและคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก ก่อนและหลังได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ผลการศึกษาพบว่า 
     1. จากวัตถุประสงค์การวิจัยเพื่อเปรียบเทียบสุขภาพจิตก่อนและหลังได้รับการดูแล
แบบประคับประคองผลการศึกษาพบว่าสุขภาพจิตของผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในระดับปกติ หลังจากใช้
รูปแบบการดูแลแบบประคับประคอง สุขภาพจิตดีขึ้น  รูปแบบการดูแลแบบประคับประคองท่ี
พัฒนาขึ้น พัฒนาตามแนวคิดมนุษยนิยม ท่ีให้ความส าคัญกับการรับฟัง การให้ความหมายในการมี








รู้สึกเป็นผู้ถูกกระท า ได้รับความเจ็บปวดทางด้านร่างกายและจิตใจ ด้านร่างกายความเจ็บปวดเกิดจาก
ตัวโรคโดยตรง วิธีการวินิจฉัย และวิธีการรักษา ส่วนในด้านจิตใจ ผู้ป่วยรู้สึกกลัวจากความตาย รู้สึก
หมดคุณค่าในตนเอง ได้รับการปฏิบัติและค าพูดในทางลบจากบุคคลอื่น ท าให้ผู้ป่วยทีความต้องการ
ด้านจิตใจในระดับมาก (ศิริพร เสมสาร และ สุชิรา ชัยบูลย์ธรรม, 2560, พรพรรณ วนวโรดม และ
คณะ, 2552) การใช้รูปแบบการดูแลท่ีเน้นให้ความส าคัญกับการรับฟัง ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถส ารวจ
ตนเอง และสภาพการณ์ต่าง ๆ อย่างถ่องแท้ อันน าไป สู่การตัดสินใจหรือแก้ปัญหาอย่างมี
ประสิทธิภาพ และนอกจากนี้การปฏิบัติบริการผู้ป่วยอย่างเอาใจใส่ ไม่แสดงท่าทีรังเกียจ ตาม แนวคิด
มนุษย์นิยม ท่ีเน้นการรับฟัง ยอมรับผู้ป่วย จะช่วยให้ผู้ป่วยมีสุขภาพจิตดีขึ้น   (นฤมล ศิริรัตนพงศ์ธร 
และคณะ, 2560) ถึงแม้ผู้ป่วยจะประสบความเจ็บปวดจากการรักษา มีผลข้างเคียงต่าง ๆ แต่การดูแล
ท่ีเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยระบายความโศกเศร้าและรับฟังอย่างต้ังใจ จะให้ผู้ป่วยรู้สึกดีขึ้น (พัชรินทร์ แก้ว
รัตน์, 2560) ผู้วิจัยได้เห็นปรากฏการณ์ฟื้นคืนพลัง เมื่อบุคคลท่ีผู้ป่วยผูกพันหรือมีความใกล้ชิดใส่ใจรับ
ฟังและฟังอย่างเมตตาเอื้ออาทร จะช่วยให้ผู้ป่วยมีแรงใจในการใช้ชีวิตต่อไป 
 
  2. จากวัตถุประสงค์การวิจัยเพื่อเปรียบเทียบสุขภาพจิตก่อนและหลังได้รับการดูแล
แบบประคับประคองผลการศึกษาพบว่าสุขภาพจิตของญาติผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่อยู่ในระดับปกติ 
รูปแบบการดูแลแบบประคับประคองท่ีพัฒนาขึ้น ให้ความส าคัญกับดูแลญาติผู้ดูแลหลัก ท่ีครอบคลุม
ในด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ของญาติผู้ดูแลหลักเนื่องจากญาติท่ีดูแลผู้ป่วยเดินทางมาพร้อมผู้ป่วย 
พักอยู่กับผู้ป่วยต้ังแต่เริ่มการรักษาจนเสร็จส้ินการรักษา แต่ระบบการดูแลสุขภาพ สิทธิการรักษาของ
ญาติผู้ดูแลหลัก ยังคงอยู่ท่ีภูมิล าเนาเดิม ญาติผู้ดูแลหลักไม่สามารถเข้าถึงระบบบริการสุขภาพได้อย่าง
เต็มท่ี ท้ัง ๆ ท่ีพักอยู่ใกล้โรงพยาบาล ญาติผู้ดูแลหลักเป็นบุคคลท่ีถูกละเลยการดูแล ไม่ว่าจะเป็นด้าน
ร่างกาย จิตใจ และสังคม รูปแบบการดูแลท่ีพัฒนาขึ้นตามแนวคิดมนุษย์นิยม ให้ความส าคัญกับการ
ดูแล โดยเฉพาะในด้านจิตใจ สร้างบรรยากาศให้ญาติผู้ดูแลหลักได้ระบายความรู้สึก ส ารวจอารมณ์ 
เพื่อให้ญาติผู้ดูแลหลักสามารถปรับตัวได้ดีขึ้น อันน าไปสู่การตัดสินใจหรือแก้ปัญหาอย่างมี
ประสิทธิภาพได้ ซึงจะท าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลท่ีดีขึ้นตามไปด้วย สอดคล้องกับการศึกษาของ วารุณี 
มีเจริญ (2558) ได้กล่าวถึงบทบาทผู้ดูแลและการให้ความส าคัญกับผู้ดูแล จะท าให้การดูแลผู้ป่วยมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น การให้ข้อมูลการดูแลผู้เป็นระยะ ๆ การช่วยเหลือให้ญาติผู้ดูแลหลักคลายความ
วิตกกังวล เป็นส่ิงท่ีญาติผู้ดูแลหลักต้องการมากท่ีสุด (ฐิติมาภรณ์ พรหมรอด และคณะ, 2552) 
 
3. คุณภาพชีวิตผู้ป่วยก่อนและหลังการดูแลแบบประคับประคอง 
      3.1 คุณภาพชีวิตด้านร่างกายก่อนและหลังการใช้รูปแบบการดูแลแบบ
ประคับประคอง พบว่าผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง และหลังใช้รูปแบบการดูแลมี
คะแนนเฉล่ียลดลง เนื่องจากการรักษาโรคมะเร็งด้วยวิธีการฉายรังสี เกิดผลข้างเคียงโดยตรงกับผู้ป่วย
ต้ังแต่เริ่มฉายครั้งแรก และต่อเนื่องจนจบการรักษา โดยมีกลุ่มของโรคมะเร็ง จ านวนครั้งท่ีฉายรังสี
และต าแหน่งท่ีฉายรังสี มีผลโดยตรงกับคุณภาพชีวิต ในกลุ่มเป้าหมายผู้ป่วยจ านวน 14 รายท่ีใช้ใน
การศึกษาครั้งนี้ มีผู้ป่วยกลุ่มมะเร็งศีรษะและล าคอ จ านวน 5 ราย มีจ านวนครั้งในการฉายแสงท่ี   





ผู้ป่วย 2 รายท่ีต้องฉายรังสีร่วมกับการท าเคมีบ าบัด ผลข้างเคียงในผู้ป่วยโรคมะเร็งกลุ่มนี้พบว่า มี
ปัญหาในเรื่อง กลืนอาหารล าบาก มีการอักเสบเยื่อบุในช่องปาก บริเวณผิวหนังท่ีโดนฉายมีโอกาสเกิด
แผลอาจท าให้ติดเช้ือได้ง่าย อาการปวด อาการอ่อนเพลีย ไม่มีแรง นอนหลับยาก เบื่ออาหาร มี
อาการเวียนศีรษะ โดยมีอาการปวดเป็นอาการท่ีมีความถี่และรุนแรงมากท่ีสุด (แสงระวี แทนทอง 
และคณะ, 2559) ระยะเวลาท่ีฉายรังสีมีผลต่อคุณภาพชีวิต สอดคล้องกับการศึกษาของ จิราพร เส
ตกรณุกูล และคณะ (2557) และการศึกษาของ วราภรณ์ ไชยตาล และ อรพรรณ งามเมือง (ม.ป.ป) 
พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มศีรษะและคอมีระยะเวลาในการฉายรังสีนานกว่าผู้ป่วยมะเร็งประเภทอื่น และ 
จากการศึกษาของ วิชาฏา อยู่ดวง และคณะ (2558) พบว่าคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็ง
ศีรษะและคอ เมื่อผ่านการฉายรังสีไปสัปดาห์ท่ี 3 และสัปดาห์ท่ี 6 มีคะแนนต่ าลดลงมาตามล าดับ 
นอกจากนี้ผลข้างเคียงจากการรับเคมีบ าบัดร่วมกับการรักษาด้วยการฉายรังสี ท าให้ร่างกายอ่อนแรง 
เม็ดเลือดขาวต่ า จนต้องหยุดการรักษา พักการฉายรังสีช่ัวคราว ผู้ป่วยต้องรอเวลาให้ร่างกายปรับตัว
ให้ดีขึ้น จึงสามารถกลับมารับเคมีบ าบัดต่อได้ ท าให้บางกรณีผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก จ าเป็นต้องพัก
ท่ีอาคารเย็นศิระ มากกว่า 3 เดือนขึ้นไป  
  ในกลุ่มเป้าหมาย 14 ราย มีผู้ป่วย 1 รายเป็นมะเร็งช่องปาก (มะเร็งท่ีล้ิน) เมื่อท า
การรักษาแล้ว ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตลดลงอย่างเห็นได้ชัด เนื่องจากต้องเจาะคอ เจาะท้องเพื่อให้อาหาร
ผ่านสายยาง ผ่าตัดเอาล้ินออก ตัดช้ินเนื้อจากบริเวณขามาเย็บเป็นล้ินใหม่ (ผู้ป่วยเล่าว่าล้ินใหม่มีขน





  3.2  คุณภาพ ชีวิต ด้าน จิตใจก่อนและหลังการใช้รูปแบบการดูแลแบบ
ประคับประคอง พบว่าผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง และหลังใช้รูปแบบการดูแลมี
คะแนนเฉล่ียลดลง เนื่องจากผู้ป่วยรู้สึกรับรู้ด้านลบของตนเอง ผลข้างเคียงจากการักษาท าให้รูปร่าง
ของอวัยวะเปล่ียนไปหรือต้องสูญเสียอวัยวะนั้นไป ส่งผลกระทบคุณภาพชีวิตในด้านจิตใจ บางราย
สูญเสียความสามารถช่วยเหลือตัวเองในการใช้ชีวิตประจ าวัน ผู้ป่วยขาดความมั่นใจ รู้สึกหมดคุณค่า
ในตนเอง คิดว่าตัวเองต้องเป็นภาระให้กับผู้อื่น เช่นในกลุ่มเป้าหมายท่ีศึกษามีผู้ป่วยมะเร็งท่ีล้ิน 1 ราย 
หลังจากการรักษาด้วยการผ่าตัดท่ีต้องตัดล้ินออก และปลูกถ่ายล้ินใหม่ แล้วท าการรักษาต่อด้วยการ
ให้เคมีบ าบัดและฉายแสง ท าให้ผู้ป่วยสูญเสียความสามารถในการพูด ไม่มั่นใจในรูปร่างหน้าตาท่ี
เปล่ียนไป เนื่องจากต้องเจาะคอ ส่วนกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอ หลังจากฉายรังสีไปแล้ว  2- 4 
สัปดาห์ ท าให้ผู้ป่วยท่ีรอยด า คล้ าท่ีบริเวณคอ หรือศีรษะ ผมร่วง ผู้ป่วยกังวลในรูปร่างหน้าตาท่ี
เปล่ียนไปเช่นกัน ผู้ป่วยมะเร็งมีอาการทางจิตใจและอารมณ์ได้หลายอาการ ในระหว่างการรักษาเกิด
ได้พร้อม ๆ กันในหลายอาการเช่น ความรู้สึกโกรธ กลัว กังวล เศร้า สอดคล้องกับการศึกษาของ   
บุญทิวา สู่วิทย์ และคณะ (2560) ท่ีประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณในผู้ป่วยมะเร็ง พบว่า ผู้ป่วย
รู้สึกไม่มีความสุข ว้าวุ่นใจ นับต้ังแต่เริ่มรู้ว่าป่วย และรู้สึกกลัวทุกครั้งเมื่อนึกถึงความปวด ความ





มาก และระดับความปวดมีผลต่ออาการซึมเศร้าของผู้ป่วยด้วย การศึกษาของ วัชราภรณ์ เปาโรทิตย์ 
และสิริพร บุญเจริญพานิช (2560) พบว่าคุณภาพชีวิตด้านจิตใจอยู่ในระดับกลางๆ ส่วนใหญ่พบใน
ผู้ป่วยท่ีติดเตียง ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ สามารถสรุปได้ว่าคุณภาพชีวิตในด้านจิตใจ มีความ
เกี่ยวข้องกับร่างกายของผู้ป่วยโดยตรง โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้  
 
  3.3  คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคม โดยจะเห็นชัดเจนในด้านเศรษฐกิจ 
ก่อนและหลังการใช้รูปแบบการดูแลแบบประคับประคอง พบว่าผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปาน
กลาง และหลังใช้รูปแบบการดูแลมีคะแนนเฉล่ียลดลง เนื่องจากการป่วยเป็นโรคมะเร็งท าให้บทบาท
ทางสังคมเปล่ียนแปลงไปด้วย ในการศึกษาครั้งนี้ จากกลุ่มเป้าหมายจ านวน14 ราย มี 12 ราย ท า
อาชีพเกษตรกร และรับจ้าง กลุ่มเป้าหมาย 9 ราย เป็นผู้ป่วยเพศชาย มีผู้ป่วยท่ีอยู่ในช่วงอายุ 30-50 
ปี จ านวน 7 ราย เป็นช่วงวัยท างานหารายได้เข้าครอบครัว ท าให้บทบาทจากหัวหน้าครอบครัวกลาย
มาเป็นผู้ป่วย เป็นภาระให้กับครอบครัว เนื่องจากการรักษาท่ีใช้ระยะเวลานานและต่อเนื่อง มี
ค่าใช้จ่ายสูง ท าให้ไม่สามารถท างานต่อเนื่องได้ ต้องหยุดงานช่ัวคราว หรือออกจากงาน ในกรณีนี้
ผู้ป่วยจ าเป็นต้องเดินทางจากบ้านท่ีคุ้นเคยมารักษาตัวต่อเนื่องด้วยการฉายรังสี และต้องพักท่ีอาคาร
เย็นศิระท าให้ผู้ป่วยรู้สึกต้องตัดขาดจากครอบครัว บ้าน สังคมและส่ิงแวดล้อมท่ีคุ้นเคย เป็นช่วงเวลา
ท่ียากล าบากอีกครั้งท่ีผู้ป่วยต้องเผชิญ สอดคล้องกับการศึกษาของ ศุภศิริ เชียงตา (2560) ท่ีศึกษาใน
กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งและญาติผู้ดูแลหลัก พบว่ามีความต้องการการสนับสนุนทางสังคม เมื่อเจ็บป่วยท าให้
มีรายได้ไม่แน่นอน และจากการศึกษาของ อัมพัชร์ พุฒิศราเศรษฐ์ และคณะ (2560) ได้ศึกษา
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็ง พบว่า การสนับสนุนทางสังคมช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตให้กับผู้ป่วย นอกจาก
การใช้การช่วยเหลือในด้านท่ีพักของอาคารเย็นศิระแล้ว ยังมีการให้การช่วยเหลือด้าน อาหาร 
ค่าใช้จ่ายในการเดินทางบางส่วนของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก และค่าใช้จ่ายส่วนตัวท่ีจ าเป็นอื่น  ๆ 
เช่นนมผง อุปกรณ์ส้ินเปล้ืองทางการแพทย์ เป็นต้น 
 
   3.4  คุณภาพชีวิตด้านส่ิงแวดล้อมก่อนและหลังการใช้รูปแบบการดูแล พบว่า
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง และหลังใช้รูปแบบการดูแลมีคะแนนเฉล่ียลดลง เนื่องจาก
ผู้ป่วยมะเร็งและญาติผู้ดูแลหลักพักอาศัยท่ีอาคารเย็นศิระ เป็นผู้ป่วยท่ีไม่ได้นอนในหอผู้ป่วยของ
โรงพยาบาล ผู้ป่วยสามารถเดินทางไปไหนได้อิสระ ก่อนท่ีจะรอเวลาไปฉายรังสี แต่ปรากฏว่า ผู้ป่วย
ไม่ได้เดินทางไปไหน เวลาว่างของผู้ป่วยหมดไปกับการรอคอยเวลาในการฉายรังสีในแต่ละวัน และ
อาคารเย็นศิระมีจ านวนผู้ใช้บริการเป็นจ านวนมากในแต่ละวัน ท าให้เจ้าหน้าหมดเวลาไปกับดูความ
เรียบร้อยในตัวอาคาร ไม่มีเวลาจัดกิจกรรมท่ีสามารถเพิ่มความรู้สึกผ่อนคลาย คลายความวิตกกังวล
ให้กับผู้ป่วยได้ กิจกรรมท่ีจัดขึ้นส่วนใหญ่เป็นกิจกรรมของนักศึกษาหรือหน่วยงานภายนอกอื่น  ท่ีเข้า
มาช่วยในตรงจุดนี้ ลักษณะของกิจกรรมเป็นกิจกรรมสันทนาการหรือเล้ียงอาหารให้กับผู้ป่วยและญาติ
ผู้ดูแลหลัก ท่ีอาคารเย็นศิระยังขาดรูปแบบกิจกรรมท่ีส่งเสริมในด้านจิตใจการปรับตัวให้กับผู้ป่วยและ
ญาติผู้ดูแลหลัก ซึ่งมีความต้องการในด้านนี้อยู่ นอกจากนี้ปัจจัยด้านการศึกษาและระยะของโรค ล้วน






4.  คุณภาพชีวิตญาติผู้ดูแลหลักก่อนและหลังการดูแลแบบประคับประคอง 
  4.1 คุณภาพชีวิต ด้านร่างกายก่อนและหลังการใช้รูปแบบการดูแลแบบ
ประคับประคอง พบว่าญาติผู้ดูแลหลักมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง และหลังใช้รูปแบบการ
ดูแลมีคะแนนเฉล่ียลดลง เนื่องจากญาติผู้ดูแลหลักผู้ดูแล 10 คน เป็นเพศหญิง เป็นคู่สมรสของผู้ป่วย 
8 คน และมารดาผู้ป่วย 2 คน ท าหน้าท่ีดูแลผู้ป่วยระหว่างท่ีพักในอาคารเย็นศิระ  ตลอดเวลาในเวลา
กลางวัน และกลางคืน มีบทบาทต้ังแต่การดูแลเรื่องอาหารให้กับผู้ป่วย ช่วยเหลือผู้ป่วยในการท า
กิจวัตรประจ าวัน จัดการดูแลการใช้ยาของผู้ป่วย ท าความสะอาดล้างแผลให้กับผู้ป่วย ช่วยเหลือ
ผู้ป่วยในการเดินทางไปฉายรังสี ญาติผู้ดูแลหลักใช้เวลาอยู่กับผู้ป่วยต้ังแต่เริ่มท าการรักษา จนถึง
ส้ินสุดระยะการรักษา (อย่างน้อย 3 สัปดาห์ ถึง 3 เดือน) ซึ่งเป็นระยะเวลานาน ส่งผลให้การดูแล
ผู้ป่วยกระทบกับคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลหลัก เนื่องจากญาติผู้ดูแลหลักต้องคอยดูแลผู้ป่วย
ตลอดเวลาท าให้เกิดปัญหาสุขภาพได้เช่นกัน (วารุณี มีเจริญ, 2558)  ญาติผู้ดูแลหลักบางรายมีโรค
ประจ าตัวต้องทานยาประจ า ท าให้เกิดปัญหาเรื่องขาดยา หรือไม่สามารถพบแพทย์ตามเวลาท่ีนัดได้ 
เนื่องจากสิทธิการรักษาของญาติผู้ดูแลหลักอยู่ท่ีภูมิล าเนาเดิม หากต้องเดินทางกลับท าให้ต้องท้ิง
ผู้ป่วยไว้ล าพัง ถ้าจ าเป็นต้องเดินทางกลับบ้านบ่อย ๆ จะมีปัญหาเรื่องค่าใช้จ่ายในการเดินทางด้วย
เช่นกัน ท่ีอาคารเย็นศิระญาติผู้ดูแลหลักทุกคนต้องนอนบนพื้น ในขณะท่ีผู้ป่วยนอนบนเตียง ท าให้
ญาติผู้ดูแลหลักบางรายประสบปัญหาอาการปวดหลัง นอนไม่หลับ หรือในกรณีท่ีไม่มีเตียงช้ันล่างว่าง 
จ าเป็นต้องน าผู้ป่วยไปพักช้ันอื่น ท าให้ญาติผู้ดูแลท่ีสูงอายุหรือข้อเข่าเส่ือมประสบปัญหาในการขึ้นลง
บันไดด้วยเช่นกัน ในกรณีญาติผู้ดูแลเป็นผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่เป็นคู่ชีวิตหรือเป็นมารดาผู้ป่วยจะประสบ
ปัญหาในการเดินทางไปโรงพยาบาลท่ีต้องเดินเท้า มีปัญหาจดจ าเส้นทางไม่ค่อยได้ นอกจากนี้ถ้าเป็น
ญาติผู้ดูแลหลักผู้ป่วยมุสลิมบางรายท่ีไม่สามารถส่ือสารด้วยภาษาไทยท าให้บางครั้งไม่สามารถอธิบาย
ปัญหา ความต้องการต่าง ๆ ท่ีเกิดขึ้นได้ เนื่องจากญาติผู้ดูแลเป็นผู้ท าหน้าท่ีประสานงานในการรักษา
และตอบสนองความต้องการด้านต่าง ๆ ของผู้ป่วย (สุปรีดา มั่นคง, 2559) นอกจากนี้ยังพบปัญหา
การไม่สนใจดูแลตนเองของญาติผู้ดูแลหลัก จนก่อให้เกิดปัญหาด้านร่างกายและจิตใจ (เพ็ญศิริ มรกต 
และคณะ, 2556) อาการท่ีพบมากได้แก่ ปวดศีรษะ ปวดหลัง โรคกระเพาะ (วรรณกานต์ ประโพธิ์ทัง 
และคณะ, 2559) จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นว่าเมื่อญาติผู้ดูแลหลักจ าเป็นต้องมีบทบาทในการดูแล
ผู้ป่วยเป็นระยะเวลานาน มีแนวโน้มท่ีจะท าให้มีคุณภาพชีวิตลดลง ญาติผู้ดูแลหลักมีความเส่ียงท่ีจะ
เกิดปัญหาสุขภาพขึ้นหรือเป็นกลุ่มผู้ป่วยท่ีซ่อนเร้น (Hidden patient) (พวงแก้ว พุทธพิทักษ์ และ
คณะ, 2554) 
     












พูดไม่ชัด ท าให้มีอุปสรรคในการส่ือสาร จนท าให้ญาติผู้ดูแลหลักรู้สึกเครียด คุณภาพชีวิตในด้านจิตใจ
อยู่ในระดับปานกลาง (วรรณกานต์ ประโพธิ์ทัง และคณะ, 2559) มีความรู้สึกแยกจากครอบครัว มีข้อ
ขัดแย้งและความไม่เข้าใจกับผู้ป่วย (ภารดี ปรีชาวิทยากุล, 2548) จากการศึกษาเห็นได้ว่าญาติผู้ดูแล
หลักมีการเปล่ียนแปลงในการด าเนินชีวิต มีท้ังบทบาทใหม่ คือดูแลผู้ป่วย และบทบาทเก่าท่ียังต้องท า 
เช่น การท างาน หาได้รายได้ ดูแลครอบครัวที่เหลืออยู่ ท าให้มีความเครียดเพิ่มมากกว่าเดิม ส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตในด้านจิตใจลดลง 
 
 4.3  คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคมก่อนและหลังการใช้รูปแบบการ
ดูแลแบบประคับประคอง พบว่าญาติผู้ดูแลหลักมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง และหลังใช้
รูปแบบการดูแลมีคะแนนเฉล่ียลดลง เนื่องจากญาติผู้ดูแลหลักต้องใช้เวลาอยู่กับผู้ป่วยเกือบ
ตลอดเวลา ญาติผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่ท่ีมาดูแลผู้ป่วยท่ีอาคารเย็นศิระจ าเป็นต้องหยุดงาน บางรายหยุด
งานช่ัวคราว แต่บางรายลาออกจากงานประจ าเพื่อมาดูแลผู้ป่วย ญาติผู้ดูแลหลักท่ีเป็นภรรยา ส่วน
ใหญ่จะมีอาชีพเกษตรกรหรือรับจ้าง เมื่อมาดูแลผู้ป่วยท าให้ขาดรายได้มาจุนเจือครอบครัว ภรรยา
หรือผู้ดูแลท่ีมีลูกเล็ก บางครั้งต้องฝากลูกไว้กับคนอื่นท่ีบ้าน ในกลุ่มเป้าหมายมีญาติผู้ดูแลหลักเพศ
หญิง 1 ราย ท่ีจ าเป็นต้องติดตามมาดูแลสามี ท าให้ไม่สามารถดูแลลูกท่ีมีอายุเพียง 2 เดือนได้ ต้อง
ฝากลูกไว้ให้ยายดูแล โดยไม่ได้ทานนมแม่ จะเห็นได้ว่าญาติผู้ดูแลหลักใช้เวลาส่วนใหญ่ในการดูแล
ผู้ป่วย ท าให้ญาติผู้ดูแลหลักมีเวลาพบปะผู้คนรอบข้างน้อย   ไม่สามารถแบ่งเวลาเพื่อดูแลผู้ป่วยและ
ท ากิจกรรมอื่นได้อย่างสมดุล (เพ็ญศิริ มรกต และคณะ, 2556) ส่งผลให้ คุณภาพชีวิตด้านนี้ลดลง   
   




เส้ือผ้า จัดหาอาหารของตนเองและให้ผู้ป่วย ท าให้แทบจะไม่มีเวลาว่าง สอดคล้องกับการศึกษาของ 
กัญญา ศรีตะวัน และ รัชนีกร อุปเสน (2560) ท่ีศึกษาญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พบว่ามีความ
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1. นายแพทย์เอ็มนัสรี มินทราศักดิ์ จิตแพทย ์โรงพยาบาลปัตตานี 
 




3. คุณกาวดาวศรี ตุลาธรรมกิจ พยาบาลสังกัดหน่วยรังสีรักษาและมะเร็งรักษา  
ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทย์ศาสตร์ หาวิทยาลัยสงขลา
นครินทร์  มี ป ระสบการณ์ ในความรู้ ก าร ดูแลแบ บ
ประคับประคอง มีผลงานการให้ค าปรึกษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
รวมถึงบทความทางวิชาการ หนังสือ และเป็นวิทยากรท่ีให้
ความรู้ ใน เรื่อ งการดูแลแบบประคับประคอง เป็ น














































































































































































































ตารางที่ 8 แสดงผลการประเมินรูปแบบการดูแลแบบประคับประคองตามกรอบมาตราฐาน 
              การประเมิน (Evaluation Standards) 
 
ประเด็นติดตาม x          S.D. ระดับ 
ด้านอรรทประโยชน์ (Utility) 
1. มีการระบุกลุ่มเป้าหมายท่ีชัดเจน (Stakeholder 
Identification) 
4.00 0.00 ดีมาก 
2. ความน่าเช่ือถือของผู้วิจัย (Evaluator Credibility) 4.00 0.00 ดีมาก 
3. ให้ข้อมูลการโครงการและรูปแบบการดูแลและขั้นตอน
การด าเนินการท่ีชัดเจน (Information Scope and 
Selection) 
3.33 0.58 ดี 
4. ผลกระทบท่ีเกิดขึ้นในขั้นตอนการด าเนินการ 
(Evaluation Impact)  
3.33 0.58 ดี 
ด้านความเหมาะสม (Feasibility) 
1. มีข้ันตอนปฏิบัติท่ีชัดเจน (Practical Procedures) 3.33 0.58 ดี 
2. ระบุค่าใช้จ่ายในระหว่างด าเนินการวิจัยได้ชัดเจน 
(Cost Effectiveness)  
3.33 0.58 ดี 
ด้านความถูกต้อง (Propriety) 
1. มีข้อตกลงอย่างเป็นทางการ (Formal Agreement) 3.33 0.58 ดี 
2. เคารพสิทธิของมนุษย์ (Rights of Human Subjects) 3.67 0.58 ดี 
3. ขอบเขตการ เปิดเผยผลการวิจัย (Disclosure of 
Findings) 
3.00 0.00 ดี 
ด้านความเท่ียงตรง (Accuracy) 
1. เอกสารการด าเนินโครงการท่ีชัดเจน (Program 
Documentation) 
3.67 0.58 ดี 
2. มีวัตถุประสงค์และขั้นตอนท่ีอธิบายได้(Described 
Purposes and Procedures) 
4.00 0.00 ดีมาก 
3. ข้อมูลท่ีได้มีความถูกต้อง (Valid Information) 4.00 0.00 ดีมาก 

















































ตารางที่ 9 แสดงข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มผู้รับบริการ (n = 29) 
 
ลักษณะส่วนบคุคล ผูป้่วย ญาตผิูดู้แลหลกั 
จ านวน (คน) ร้อยละ จ านวน (คน) ร้อยละ 
1. อายุ (ปี) 
    < 30 
    31-40 
    41-50 
    51-60 
    > 61 
2. เพศ 
    ชาย 
    หญิง 
3. ศาสนา 
    พุทธ 
    อิสลาม 
4. สถานภาพสมรส 
    โสด 
    สมรส 
    หม้าย/หย่า 
5. การศึกษา 
    ประถมศึกษา 
    มัธยมศึกษา 
    อนุปริญญาหรือเทียบเท่า  
6. อาชีพ 
    เกษตร 
    รับจ้าง 
               ค้าขาย 
               นักเรียน,นักศึกษา 
               อื่น ๆ 
7. สิทธิการรักษา  
    ประกันสังคม 
    ประกันสุขภาพ 
    ต้นสังกัดข้าราชการ 
8. ความสัมพันธ์ 
    บิดา/มารดา 
    คู่สมรส 
          บุตร 


























































































































































































ค าชี้แจง ประกอบด้วยค าถาม 2 ส่วน ประกอบด้วยส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
จ านวน 9 ข้อส่วนท่ี 2 ข้อค าถามของผู้รับบริการ (ผู้ป่วย) จ านวน 3 ข้อ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลท่ัวไป โปรดท าเครื่องหมาย  ลงใน ( ) หรือเติมข้อความลงในช่องว่างให้สมบูรณ์ตาม
ความเป็นจริง 
1) เพศ  ( ) ชาย ( ) หญิง 
2) อายุ ………. ปี 
3.   ศาสนา ( ) พุทธ ( ) อิสลาม ( ) คริสต์ ( ) อื่นๆ (ระบุ)………………….. 
4. สถานภาพ ( ) โสด ( ) สมรส ( ) หย่า ( ) หม้าย 
5. วุฒิการศึกษา ( ) ไม่ได้เรียนหนังสือ ( ) ประถมศึกษา ( ) มัธยมศึกษา 
( ) อนุปริญญาหรือเทียบเท่า ( ) ปริญญาตรี ( ) สูงกว่าปริญญาตร ี
6. อาชีพ ( ) เกษตร ( ) รับจ้าง ( ) ค้าขาย ( ) พนักงานของรัฐ ( ) ข้าราชการ ( ) นักเรียน 
นักศึกษา ( ) ธุรกิจส่วนตัว ( ) อื่นๆ(ระบุ)……………….. 
7. ความสัมพันธ์กับผู้ดูแลหลัก ( ) บิดา มารดา ( ) คู่สมรส ( ) บุตร ( ) อื่นๆระบุ….. 
8. สิทธิในการรักษา………………………………………….... 
9. ท่ีอยู่ท่ีสามารถติดต่อได้…………………………………… 
ส่วนที่ 2 ข้อค าถามของผู้รับบริการ (ผู้ป่วย) 


















ค าช้ีแจง แบบสัมภาษณ์นี้มีค าถาม 2 ส่วน ประกอบด้วยส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
จ านวน 8 ข้อส่วนท่ี 2 ข้อค าถามส าหรับผู้ใช้บริการ (ญาติ) จ านวน 3 ข้อ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลท่ัวไป โปรดท าเครื่องหมาย  ลงใน ( ) หรือเติมข้อความลงในช่องว่างให้สมบูรณ์ตาม
ความเป็นจริง 
1. เพศ ( ) ชาย ( ) หญิง 
2. อายุ ………. ปี 
3.   ศาสนา ( ) พุทธ ( ) อิสลาม ( ) คริสต์ ( ) อื่นๆ (ระบุ)……………….. 
4. สถานภาพ ( ) โสด ( ) สมรส ( ) หย่า ( ) หม้าย 
5.  วุฒิการศึกษา ( ) ไม่ได้เรียนหนังสือ ( ) ประถมศึกษา ( ) มัธยมศึกษา 
( ) อนุปริญญาหรือเทียบเท่า ( ) ปริญญาตรี ( ) สูงกว่าปริญญาตรี 
6. อาชีพ ( ) เกษตร ( ) รับจ้าง ( ) ค้าขาย ( ) พนักงานของรัฐ ( ) ข้าราชการ ( ) นักเรียน 
นักศึกษา ( ) ธุรกิจส่วนตัว ( ) อื่นๆ (ระบุ)……………….. 
7. ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ( ) บิดา มารดา ( ) คู่สมรส ( ) บุตร ( ) อื่นๆ (ระบุ)….. 
8. ท่ีอยู่ท่ีสามารถติดต่อได้………………………………………….... 
ส่วนที่ 2 ข้อค าถามของผู้รับบริการ (ญาติ) 
1. ความยากล าบากในการด าเนินชีวิตประจ าวันของท่านเป็นอย่างไร(ช่วงเวลาใดบ้าง) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………… 
2. ความยากล าบากในการช่วยเหลือผู้ป่วยในระหว่างท่ีพักรักษาตัวที่อาคารเย็นศิระเป็นอย่างไร 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………… 














ค าช้ีแจง แบบสัมภาษณ์นี้มีค าถาม 2 ส่วน ประกอบด้วยส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
จ านวน 7 ข้อ ส่วนท่ี 2 ข้อค าถามของผู้ให้บริการ (เจ้าหน้าท่ีประจ าอาคาร) จ านวน 3 ข้อ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลท่ัวไป โปรดท าเครื่องหมาย  ลงใน ( ) หรือเติมข้อความลงในช่องว่างให้สมบูรณ์ตาม
ความเป็นจริง 
1. เพศ ( ) ชาย ( ) หญิง 
2. อายุ ………. ปี 
3. ศาสนา ( ) พุทธ ( ) อิสลาม ( ) คริสต์ ( ) อื่นๆ (ระบ)ุ……………….. 
4. สถานภาพ ( ) โสด ( ) สมรส ( ) หย่า ( ) หม้าย 
5. วุฒิการศึกษา ( ) ประถมศึกษา ( ) มัธยมศึกษา ( ) อนุปริญญาหรือเทียบเท่า ( ) ปริญญาตรี ( ) 
สูงกว่าปริญญาตร ี
6. ต าแหน่ง…………………………………………………………………………… 
7. ท่ีอยู่ท่ีสามารถติดต่อได้……………………………………………………… 
 
ส่วนที่ 2 ข้อค าถามของผู้ให้บริการ (เจ้าหน้าท่ีประจ าอาคาร) 




2. สภาพการท างานของท่านในปัจจุบันรับผิดชอบด้านใดบ้าง 
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
3. สภาพท่ัวไปของท่าน (จิตใจ/ร่างกาย/สังคม) ณ.ปัจจุบันเป็นอย่างไร 
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………… 











ตัวอย่างข้อค าถามสุขภาพจิต (Thai GHQ-28)  
 
1.รู้สึกสบายและมีสุขภาพดี 
ก. ดีกว่าปกติ ข.  เหมือนปกติ            ค. แย่กว่าปกติ                 ง.แย่กว่าปกติมาก 
2.รู้สึกต้องการยาบ ารุงก าลังวังชา 
ก.ไม่เลย          ข.  ไม่มากกว่าปกติ ค. ค่อนข้างมากกว่าปกติ     ง.มากกว่าปกติมาก 
3.รู้สึกทรุดโทรมและสุขภาพไม่ดี 
ก. ไม่เลย          ข.  ไม่มากกว่าปกติ ค. ค่อนข้างมากกว่าปกติ      ง.มากกว่าปกติมาก 
4.รู้สึกไม่สบาย 
ก. ไม่เลย          ข.  ไม่มากกว่าปกติ ค. ค่อนข้างมากกว่าปกติ      ง.มากกว่าปกติมาก 
5.เจ็บหรือปวดบริเวณศรีษะ 
ก. ไม่เลย          ข.  ไม่มากกว่าปกติ ค. ค่อนข้างมากกว่าปกติ      ง.มากกว่าปกติมาก 
6.รู้สึกตึงหรือคล้ายมีแรงกดท่ีศรีษะ 












ก. ไม่เลย            ข.  ไม่มากกว่าปกติ ค. ค่อนมากกว่าปกติ      ง.มากกว่าปกติมาก 
25.คิดว่ามีความเป็นไปได้ท่ีอยากจะจบชีวิตตัวเอง 
ก. ไม่อย่างแน่นอน  ข.  ไม่คิดว่าเป็นอย่างนั้น ค. มีอยู่บ้างเหมือนกัน   ง.มีแน่ๆ 
26.รู้สึกว่าบางครั้งท าอะไรไมไ่ด้เลยเพราะประสาทตึงเครียดมาก 
ก. ไม่เลย            ข.  ไม่มากกว่าปกติ ค. ค่อนมากกว่าปกติ      ง.มากกว่าปกติมาก 
27.พบว่าตัวเองรู้สึกอยากตายไปให้พ้นๆ 
ก. ไม่เลย            ข.  ไม่มากกว่าปกติ ค. ค่อนมากกว่าปกติ      ง.มากกว่าปกติมาก 
28.พบว่ามีความรู้ท่ีอยากจะท าลายชีวิตตัวเองเข้ามาอยู่ในความคิดเสมอๆ 







ตารางที่ 10 ตัวอย่างข้อค าถามแบบวัดคุณภาพชีวิต 
 
ขอที่ ข้อค าถาม 
ความรู้สึก 
5 4 3 2 1 
1  ทานพอใจกับสุขภาพของทานในตอนน้ีเพียงใด       
2  การเจ็บปวดตามรางกาย เชน ปวดหัว ปวดทอง 
ปวดตามตัว ท าใหทานไมสามารถท าในสิ่งท่ีตองการ
มากนอยเพียงใด  
     
3  ทานมีก าลังเพียงพอท่ีจะท าสิ่งตาง ๆ ในแตละวัน  
(ท้ังเรื่องงาน หรือการด าเนินชีวิตประจ าวัน)  
     
4  ทานพอใจกับการนอนหลับของทานมากนอยเพียงใด       
5  ทานรสูึกพึงพอใจในชีวิต (เชน มีความสุข  ความสงบ  
มีความหวัง)  มากนอยเพียงใด  
     
 .      
 .      
 .      
20  ทานมีโอกาสไดพักผอนคลายเครียดมากนอย
เพียงใด  
     
21  สภาพแวดลอมดีตอสุขภาพของทานมากนอย
เพียงใด  
     
22  ทานพอใจกับการเดินทางไปไหนมาไหนของทาน 
(หมายถึงการคมนาคม) มากนอยเพียงใด  
     
23  ทานรูสึกวาชีวิตทานมีความหมายมากนอยแค
ไหน  
     
24  ทานสามารถไปไหนมาไหนดวยตนเองไดดี
เพียงใด  
     
25  ทานพอใจในชีวิตทางเพศของทานแคไหน?   
(ชีวิตทางเพศ หมายถึง เมื่อเกิดความรูสึกทางเพศ
ขึ้นแลวทานมีวิธีจัดการท าใหผอนคลายลงได 
รวมถึง การชวยตัวเองหรือ การมีเพศสัมพันธ)  
     
26 ทานคิดวาทานมีคุณภาพชีวิต (ชีวิตความเปนอยู)  
อยใูนระดับใด  













































ตารางที่ 11 ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับเนื้อหา (IOC) 




รวม ค่า IOC 
ท่ีได้ 
คนท่ี1  คนท่ี 2 คนท่ี 3 
1. ข้อค าถามมีความสอดคล้องกับสภาพ
ปัจจุบันและปัญหาของผู้รับบริการ 
1 1 1 3 1.0 
2. ครอบคลุมในวัตถุประสงค์ของการวิจัย 1 1 1 3 1.0 
3. ความเหมาะสมของขนาดตัวอักษร 1 0 1 2 0.7 
4. การใช้ภาษามีความกระชับเข้าใจง่าย 1 0 1 2 0.7 
5.ความเหมาะสมของจ านวนข้อค าถาม 1 1 1 3 1.0 
 




รวม ค่า IOC 
ท่ีได้ 
คนท่ี1  คนท่ี 2 คนท่ี 3 
1. ข้อค าถามมีความสอดคล้องกับสภาพ
ปัจจุบันและปัญหาของผู้รับบริการ 
1 1 1 3 1.0 
2. ครอบคลุมในวัตถุประสงค์ของการวิจัย 1 1 1 3 1.0 
3. ความเหมาะสมของขนาดตัวอักษร 1 0 1 2 0.7 
4. การใช้ภาษามีความกระชับเข้าใจง่าย 1 1 1 3 1.0 
5.ความเหมาะสมของจ านวนข้อค าถาม 1 1 1 3 1.0 
 




รวม ค่า IOC 
ท่ีได้ 
คนท่ี1  คนท่ี 2 คนท่ี 3 
1. ข้อค าถามมีความสอดคล้องกับสภาพ
ปัจจุบันและปัญหาของผู้รับบริการ 
1 0 1 2 0.7 
2. ครอบคลุมในวัตถุประสงค์ของการวิจัย 1 0 1 2 0.7 
3. ความเหมาะสมของขนาดตัวอักษร 1 0 1 2 0.7 
4. การใช้ภาษามีความกระชับเข้าใจง่าย 1 0 1 2 0.7 










































ตัวอย่างการสัมภาษณ์ ส าหรับระยะที่ 1 ของโครงการวิจัย 
 
ผู้ป่วย ผู้ป่วยโรคมะเร็ง บริเวณคอ อายุ 27 ปี ช่ือ มาน (นามสมมุติ) 
ค าถาม : ความยากล าบากในการด าเนินชีวิตประจ าวันของท่านเป็นอย่างไร (ช่วงเวลาใดบ้าง) 
ค าถาม : ความต้องการการดูแลช่วยเหลือด้านสุขภาพ ร่างกายและสภาพจิตใจในระหว่างท่ีพักรักษา
ตัวที่อาคารเย็นศิระเป็นอย่างไร 
ค าถาม : ภาวะสุขภาพท่ีเป็นอยู่ ส่งผลกระทบต่อครอบครัวและกิจกรรมทางสังคมอย่างไรบ้าง 
ตัวอย่างการสนทนา 
ผู้วิจัย : แนะน าตัว พร้อมอธิบายโครงการวิจัยให้ผู้ป่วยฟัง  
มาน : เริ่มอยู่อาคารต้ังแต่วันศุกร์ มาฉายแสง 35 แสง ตอนนี้ฉายไปแล้ว 9 แสง 
ผู้วิจัย : มาอยู่ต้ังแต่วันศุกร์ ท าไมถึงฉาย 9 ครั้งไปแล้ว 
มาน : มาอยู่ท่ีนี้ 3 อาทิตย์แล้ว ต้ังแต่อยู่โรงพยาบาล 
ผู้วิจัย : แล้วฉายแสงตอนไหนครับ 
มาน : บ่าย 2 ทุกวัน 
ผู้วิจัย : เดินไปหรือครับ 
มาน : นั่งรถตุ๊กตุ๊กไป 
ผู้วิจัย : ของทางอาคารหรือจ่ายเงินเอง 
มาน : จ่ายเอง ไปกลับ 40 บาท 2 คน 80  
ผู้วิจัย : ของอาคารมีตอนเท่ียง รอบรถลองถามเจ้าหน้าท่ีดู รถตุ๊กตุ๊กมีท้ังเวลาไปและกลับ 
มาน : ตอน 8 โมงรู้ แต่ตอนอื่นไม่รู ้
ผู้วิจัย : อยู่ปัตตานีท าอาชีพอะไรครับ 
มาน : ไม่ได้อยู่ปัตตานี แต่อยูป่ระเทศมาเลยเซีย 5 ปีแล้ว ท าอาชีพประมงอยู ่
ผู้วิจัย : ต้ังแต่ป่วยก็หยุดงานเลยใช่มัย 
มาน : กินยาก่อนเป็นปี ยังไม่หาย และกลับมาเมืองไทยเลยกลับมาหาหมอ 
ผู้วิจัย : มีใครสอนล้างแผลหรือยัง (ผู้วิจัยสังเกตเห็นผู้ป่วยเจาะท้อง เพื่อให้อาหารทางสายยาง) 
มาน : ล้างแผลเอง ให้น้องสาวยกสายข้ึน แล้วล้างเอง อยากล้างเองมากกว่า กลัวน้องท าแล้วเจ็บ เลย
ขอล้างแผลเองดีกว่า มีหนองออกมารอบๆสายยาง ตรงบริเวณนี้ยังบวมๆอยู่ พยาบาลนัดอีกครั้งวันท่ี 
19 ตุลาคม นี้ 
ผู้วิจัย : ท่ีนี้มีผู้ช่วยพยาบาลช่วยดูให้ ถ้าไม่แน่ใจให้เค้าดูให้ก็ได้ ให้เค้าช่วยสอนให้ มีอุปกรณ์ล้างแผล
หรือยัง สามารถเบิกได้ ต้ังแต่ป่วยใครมาช่วยดูแล เรื่องค่าใช้จ่าย 
มาน : พี่ๆมาช่วย มีพี่น้องเยอะ 14 คน เมือวานคนชายกลับไป ตอนนี้น้องสาวมาอยู่ต่อ ตอนนี้พักท่ี 
ช้ัน 1 เตียง 4 เดินขึ้นไม่ไหว น้องสาวปิดเทอมมาช่วยเฝ้าให้ พอเปิดเทอมให้น้องอีกคนมาเฝ้า 
ผู้วิจัย : พาน้องสาวฝึกล้างแผลกับพี่นุช (เจ้าหน้าท่ีอาคาร ท าหน้าท่ีช่วยล้างแผลผู้ป่วย) แล้วพี่น้อง 14 
คนนี้ ท างานท่ีมาเลย์หมดเลยไหม 
มาน : ไม่ มีเราคนเดียว เป็นพี่คนท่ี 3 บางคนแต่งงานแล้ว 









































ตัวอย่างการสัมภาษณ์ ส าหรับระยะท่ี 1 ของโครงการวิจัย 
 
ญาติ อายุ 40 ปี ช่ือ ยุ (นามสมมุติ) 
ค าถาม : ความยากล าบากในการด าเนินชีวิตประจ าวันของท่านเป็นอย่างไร (ช่วงเวลาใดบ้าง) 
ค าถาม : ความยากล าบากในการช่วยเหลือผู้ป่วยในระหว่างท่ีพักรักษาตัวที่อาคารเย็นศิระเป็นอย่างไร 
ค าถาม : ในระหว่างท่ีท่านได้พักท่ีอาคารเย็นศิระ ท่านได้รับบริการจากเจ้าหน้าท่ีด้านใดบ้าง และมี
ความต้องการในการดูแลเพิ่มเติมอย่างไรบ้างจากเจ้าหน้าท่ีอาคารเย็นศิระ 
ตัวอย่างการสนทนา 
ผู้วิจัย : แนะน าตัว พร้อมอธิบายโครงการวิจัยให้ผู้ป่วยฟัง  
ยุ : มาอยู่อาคารได้เดือนกว่าแล้ว 
ผู้วิจัย : มาจากไหนกันครับ 
ยุ : มาจากตรัง 
ผู้วิจัย : คนไข้ท าอะไรครับ 
ยุ : ให้ฉายแสงและให้คีโม (รับยาเคมีบ าบัด) ด้วย ตอนท่ีฉายแสงหมอจะให้คีโมต่อ แต่ไม่รู้ว่าผู้ป่วยจะ
ไหวไหม ไม่กลับบ้าน 
ผู้วิจัย : คือว่ามาท่ีนี้ยังไม่ได้กลับบ้านเลย ใช่ไหมครับ 
ยุ : ขี้เกียจไปมา แผลมันสะเทือน 
ผู้วิจัย : แล้วเป็นอะไรกับผู้ป่วยครับ 
ยุ : ลูกสาวผู้ป่วย แฟนอยู่บ้าน แต่แฟนก็เดินไม่ได้ มีลูกชาย อายุ 12 ขวบ ดูแลพ่อ 
ผู้วิจัย : ลูกชาย อายุ 12 ขวบ ดูแลพ่อ 
ยุ : แต่เค้ามีไม้เท้า เขาเดินไปได้ มีข้าวให้กิน แฟนคนภาคกลาง ให้น้องสาวช่วยท ากับข้าวให้ 
ผู้วิจัย : ตอนนี้ลูกสาว (ยุ) มาดูแลพ่อ ส่วนแฟน (สามี) ให้น้องสาวกับลูกดูให้ แสดงว่าหยุดงาน โทษนะ
ครับ อยู่ท่ีโน่นท างานอะไรครับ 
ยุ : อยู่ท่ีตรัง กรีดยาง 
ผู้วิจัย : หยุดกรีดยาง แล้วใครช่วยเรื่องเงิน 
ยุ : ลูกชายคนโต ช่วยท างาน 20 วันก็กลับมาครั้ง มีน้าสาวก็ช่วย 
ผู้วิจัย : ลูกชายมาเย่ียมบ้างไหม 
ยุ : ลูกชายมาเย่ียมกับน้าชาย แต่ไม่ยอมอยู่ มันคิดถึงพ่อ ไม่ยอมอยู่ท่ีนี้ กลับไปแล้ว 
ผู้วิจัย : แฟนเดินไม่ได้เป็นอุบัติเหตุหรือครับ 
ยุ : ออกเรือ แล้วตกเป็นกระดูกทับเส้น ท าให้เดินไม่ได้ 
ผู้วิจัย : ตอนนี้กิจวัตประจ าวันท่ีอาคารเป็นยังไงบ้าง เดินทางไปฉายแสงยังไง 
ยุ : บางทีเดิน บางทีนั่งรถตุ๊กตุ๊ก 
ผู้วิจัย : รถตุ๊กตุ๊กของอาคารหรือแบบเสียเงิน 
ยุ : แล้วแต่  
ผู้วิจัย : ทราบตารางรถของอาคารไหมครับ ว่ามีเวลาไหนบ้าง 





ผู้วิจัย : คุณลุงฉายแสงกี่โมงครับ 
ยุ : 13:25 บางทีเราอยากเดินไป แกจะได้ออกก าลังกัน ยังเดินลงบันไดได้ 
ผู้วิจัย : ติดต่อเจ้าหน้าท่ีประจ าอาคารว่าอยากลงพักข้างล่างไหม 
ยุ : ไม่ได้ติดต่อ อยู่ข้างบนสบายกว่า โล่งกว่า 
ผู้วิจัย : คุณแม่ลงเดินได้ไหม 
ยุ : คุณแม่ก็เดินลงไปได้ ค่อยๆเดิน ตอนนี้แม่ไม่ค่อยสบาย แกชงนมให้พ่อไม่ได้มือแกส่ัน เราต้องช่วย
ดูแล ดูแลท้ัง 2 คน 
ผู้วิจัย : ฉายแสงถึงวันไหนบ้างครับ 
ยุ : ตอนนี้ฉายไป 10 กว่าแสง จาก 25 แต่หมอบอกว่าฉายแสงเสร็จให้กลับไปท าคีโมต่อ นัด 24 ตุลา
คนนี้ หมอนัด ดูคนไข้ก่อน ถ้าไม่ดี ไม่ไหวแล้ว อยากกลับบ้านก่อน 
ผู้วิจัย : พยาบาลสอนท าแผล ให้นมไหม 
ยุ : พยาบาลสอน อยู่ท่ีนี้จะเหนื่อยหน่อยตอนเดิน ขึ้นบันได ฉายแสงช่วงกลางวัน โชคดีกว่าคนอื่น ท่ี
ฉาย 4 ทุ่ม 3 ทุ่ม 
ผู้วิจัย : ต้องการให้อาคารดูแลเพิ่มเติมยังไงบ้างครับ 
ยุ : เพิ่มเทียวรถตุ๊กตุ๊ก บางท่ีไม่ทันเท่ียวรถ ช่วยกันหุงข้าว อาหารท่ีแจกก็กินดีเหมือนกัน 
 ผู้วิจัย : อย่างคุณแม่ไปรับยาท่ีไหนครับ 
ยุ : ไปรับยาโรงพยาบาลกันตัง 
ผู้วิจัย : ยาถุงใหญ่เลยนะครับ 
ยุ : ตอนนี้ ช่วยจัดยาให้ เพราะแม่แกลืม  




















ตัวอย่างการสนทนา ส าหรับระยะที่ 3 ของโครงการวิจัย 
 
ผู้ป่วยมะเร็ง ได้เขียนข้อความ “เราอยากให้หายทันตาเห็น” ซึ่งหมายถึง ผู้ป่วยรู้สึกทุกข์ทรมานจาก
การรักษา ระยะเวลาท่ียาวนานในการรักษา ผลข้างเคียงต่าง ๆ ท่ีเกิดขึ้นในระหว่างการรักษา รวมถึง






















































































































  การดูแลแบบประคับประคอง มีจุดประสงค์เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและ
ญาติผู้ดูแลหลัก ในระหว่างท่ีพักรักษาตัวในอาคารเย็นศิระ  
  การดูแลแบบประคับประคอง หมายถึง รูปแบบการดูแลผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก
ครอบคลุมด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญาณ แบ่งเป็น 4 ด้าน คือ 
1. ด้านร่างกาย ส าหรับผู้ป่วย ให้การดูแลต้ังแต่ผลข้างเคียงจากการรักษา อาการปวด การท า
ความสะอาดบาดแผลของผู้ป่วย (แผลจากตัวโรค แผลจากการเจาะหน้าท้อง หรือเจาะคอ 
หรือแผลจากการฉายรังสี) การกินอาหารของผู้ป่วย การนอนหลับ การใช้ยา รวมถึง
ความสามารถในการท ากิจวัตประจ าของผู้ป่วย 
ส าหรับญาติผู้ดูแลหลัก ให้การดูแลต้ังแต่ สุขภาพกายโดยรวมของญาติ โรคประจ าตัว (ถ้ามี) 
การนอนหลับ รวมถึงความสามารถในการช่วยเหลือผู้ป่วยในชีวิตประจ าได้ 
2. ด้านจิตใจ ส าหรับผู้ป่วย ดูแลสภาพจิตใจ อารมณ์ ความกังวลจากการรักษา ความรู้สึกท่ีไม่
แน่นอน สร้างบรรยากาศในผู้ป่วยสามารถระบายความคิด ความรู้สึกท่ีอยู่ภายในได้ และรับ
ฟังผู้ป่วยเพื่อแบ่งปั่นความรู้สึกให้กันและกัน 
ส าหรับญาติผู้ดูแลหลัก ดูแลสภาพจิตใจ อารมณ์ ความกังวล รับฟังปัญหาและอุปสรรคใน
ระหว่างท่ีต้องท าหน้าท่ีในการดูแลผู้ป่วย 
3. ด้านสังคม ส าหรับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก เมื่อเข้าพักท่ีอาคารเย็นศิระ อธิบายดูแลเรื่อง
สิทธิประโยชน์ สวัสดิการ การเบิกของใช้ท่ีจ าเป็น (สบู่ ผ้าปูเตียง ปลอกหมอน เป็นต้น) 
รวมถึงอุปกรณ์ทางการแพทย์ (อุปกรณ์ล้างแผล ผ้าอ้อมผู้ใหญ่ ยาสามัญประจ าบ้าน ) รวมถึง
การเดินทางไปโรงพยาบาลเพื่อฉายรังสีในแต่ละวัน รวมถึงค่าใช้จ่ายต่าง ๆ ท่ีผู้ป่วยและญาติ
ผู้ดูแลหลักต้องรับผิดชอบ 
4. ด้านจิตวิญญาณ ส าหรับผู้ป่วยและญาติดูแลหลัก เมื่อเข้าพักท่ีอาคารเย็นศิระ ผู้ป่วยและญาติ
ผู้ดูแลหลักท่ีนับถือศาสนาพุทธมีห้องพระ ภายในห้องประชุมประจ าอาคารช้ัน 1 ผู้ป่วยและ
ญาติผู้ดูแลหลักท่ีนับถือศาสนาอิสลาม มีห้องละหมาดบริเวณช้ัน 2 ของอาคาร นอกจากนี้
ต้องให้การสนับสนุน ตอบสนองต่อความเช่ือต่าง ๆ ท่ีผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักเคารพ โดยไม่
รบกวนหรือสร้างความเดือดร้อนให้กับผู้ป่วยและญาติ คนอื่น ๆ ด้วย 
 
คู่มือการดูแลแบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งและญาติที่พักที่อาคารเย็นศิระ แบ่งระยะ
การให้การดูแลเป็น 3 ช่วง ได้แก่ 
- ช่วงแรกรับ (นับต้ังแต่สัปดาห์แรกท่ีผู้ป่วยและญาติ เข้าพักท่ีอาคารเย็นศิระ) 
- ช่วงท าการรักษา (นับต้ังแต่สัปดาห์ท่ี 2 เป็นต้นไปหลังจากได้เข้าพักท่ีอาคารเย็นศิระ) 








- การพูดคุยสนทนาในรูปแบบการให้การปรึกษาแบบรายบุคคล  
- การสอนทักษะให้ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย สุขอนามัยยเบื้องต้น  




ระยะแรกรับ (นับต้ังแต่สัปดาห์แรกที่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก เข้าพักที่อาคารเย็นศิระ) 
ผู้ป่วย 
  เริ่มการพูดคุย สนทนาด้วยการกล่าวทักทายผู้ป่วย แนะน าตัวผู้ให้บริการ รวมถึง
หน้าท่ีท่ีดูแลรับผิดชอบภายในอาคารเย็นศิระ จากนั้นเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้พูดคุย โดยผู้ให้บริการท า
หน้าท่ีช่วยอ านวยความสะดวกช้ีชวนให้ผู้ป่วยพูดคุยในประเด็นด่ังต่อไปนี้ได้แก่ 
เริ่มแรกด้วยช่ือ ภูมิล าเนา ของผู้ป่วย รูปแบบการรักษา ระยะเวลาท่ีต้องพักท่ีอาคารเย็นศิระ  เปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยได้ได้ส ารวจอารมณ์ ความรู้สึกของตนเอง ความขับข้องใจ ในระหว่างท่ีได้รับการรักษา
และพักท่ีอาคารเย็นศิระ โดยผู้ให้บริการท าหน้าท่ีรับฟังอย่างต้ังใจ ท้ังนี้เพื่อให้เกิดกระบวนการ
ไว้วางใจระหว่างผู้ให้บริการกับผู้ป่วย สร้างสัมพันทภาพให้เกิดขึ้น แล้วส ารวจความต้องการ เสนอ
ทางออกร่วมกัน และสามารถยุติการสนทนาได้ 
  จากนั้นผู้ให้บริการค่อยช้ีแจ้ง กฎระเบียบข้อตกลงร่วมกัน ในการอยู่ท่ีอาคารเย็นศิระ 
รวมถึงสิทธิประโยชน์ ส่ิงอ านวยความสะดวก และความช่วยเหลือเบื้องต้นให้กับผู้ป่วย          ผู้
ให้บริการส ารวจ ประเมินผู้ป่วย โดยยึดองค์ประกอบ 4 ด้านในการดูแล ได้แก่ ด้านร่างกาย เช่น 
ระดับความปวด ต าแหน่งท่ีฉายรังสี ผลข้างเคียงท่ีเกิดขึ้น ในด้านจิตใจ ความส ารวจความวิตกกังวล
ของผู้ป่วยในระหว่างท่ีพักท่ีอาคารเย็นศิระ รวมถึงประเมินสภาพทางการเงินของผู้ป่วย โดยการ
สอบถามผู้ป่วยโดยตรง รวมถึงค้นหาประเด็นความเช่ือ จิตวิญญาณของผู้ป่วย โดยการจับประเด็นใน
ระหว่างการสนทนา 
  ผู้ให้บริการกล่าวขอบคุณผู้ป่วยพร้อมท้ังนัดแนะช่วงเวลาพูดคุยในครั้งต่อไป ในช่วง





  เริ่มการพูดคุย สนทนาด้วยการกล่าวทักทายญาติผู้ดูแลหลัก แนะน าตัวผู้ให้บริการ 
รวมถึงหน้าท่ีท่ีดูแลรับผิดชอบภายในอาคารเย็นศิระ จากนั้นเปิดโอกาสให้ญาติ ผู้ดูแลหลักได้พูดคุย 
โดยผู้ให้บริการท าหน้าท่ีช่วยอ านวยความสะดวกช้ีชวนให้ผพูดคุยในประเด็นด่ังต่อไปนี้ได้แก่  ช่ือ 
ภูมิล าเนา ของญาติผู้ดูแลหลัก รูปแบบการรักษาของผู้ป่วย ระยะเวลาท่ีต้องพักท่ีอาคารเย็นศิระ เปิด
โอกาสให้ญาติผู้ดูแลหลักได้ได้ส ารวจอารมณ์ ความรู้สึกของตนเอง ความขับข้องใจ ในระหว่างท่ีพักท่ี





ผู้ให้บริการกับญาติผู้ดูแลหลัก สร้างสัมพันธภาพให้เกิดขึ้น เพื่อให้เกิดข้อตกลงระหว่างกัน แล้วส ารวจ
ความต้องการ เสนอทางออกร่วมกัน และสามารถยุติการสนทนาได้ 
  จากนั้นผู้ให้บริการค่อยช้ีแจ้ง กฎระเบียบข้อตกลงร่วมกัน ในการอยู่ท่ีอาคารเย็นศิระ 
รวมถึงสิทธิประโยชน์ ส่ิงอ านวยความสะดวก และความช่วยเหลือเบื้องต้นให้กับญาติผู้ดูแลหลัก  ผู้
ให้บริการส ารวจ ประเมินญาติผู้ดูแลหลัก โดยยึดองค์ประกอบ 4 ด้านในการดูแล ได้แก่ ด้านร่างกาย 
เช่น ความเหนื่อยล้า โรคประจ าตัวของญาติ ในด้านจิตใจ ความส ารวจความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแล
หลักในระหว่างท่ีพักท่ีอาคารเย็นศิระ รวมถึงประเมินสภาพทางการเงินของญาติผู้ดูแลหลัก โดยการ
สอบถามญาติผู้ดูแลหลักโดยตรง รวมถึงค้นหาประเด็นความเช่ือ จิตวิญญาณของผู้ดูแลหลัก โดยการ
จับประเด็นในระหว่างการสนทนา 
  ผู้ให้บริการกล่าวขอบคุณญาติผู้ดูแลหลักพร้อมท้ังนัดแนะช่วงเวลาพูดคุยในครั้ง





ระยะท าการรักษา (นับต้ังแต่สัปดาห์ที่ 2 เป็นต้นไปหลังจากได้เข้าพักที่อาคารเย็นศิระ) 
  หลังจากผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักพักท่ีอาคารเย้นศิระไม่น้อยกว่า 1 สัปดาห์แล้ว ผู้
ให้บริการเข้าไปพูดคุย สนทนา ท่ีมีประเด็นให้ติดตามท้ัง 4 ด้าน ได้แก่ อาการทางกาย จิตใจ สังคม 
รวมถึงจิตวิญญาณ 
ผู้ป่วย 
  เริ่มการพูดคุย สนทนาด้วยการกล่าวทักทายผู้ป่วย สอบถามอาการทางกายโดยตรง
จากผู้ป่วย และผู้ให้บริการประเมินดูจากรูปลักษณ์ภายนอกท่ีเปล่ียนแปลงไปอันเนื่องจากผลข้างเคียง
ของการรักษา สอบถามอาการปวด บริเวณท่ีปวด ระดับความปวด การดูแลสุขลักษณะของร่างกาย 
รวมถึงการล้างท าความสะอาดแผล (ในกรณีท่ีผู้ป่วย มีการเจาะหน้าท้อง หรือเจาะบริเวณล าคอ หรือ
แผลท่ีเกิดขึ้นจากอาการของโรค) นอกจากนี้ ผู้ให้บริการประเมินความสามารถในการท ากิจวัต
ประจ าวันของผู้ป่วยโดยการสอบถามโดยตรงจากผู้ป่วยและผู้ดูแลหลักเพิ่มเติม  
  เปิดโอกาสให้ ผู้ป่วยได้ส ารวจอารมณ์ ความรู้สึกของตนเอง ระบายความรู้สึก 
ความคิด ความขับข้องใจ ในระหว่างท่ีได้รับการรักษาและพักท่ีอาคารเย็นศิระ ผู้ให้บริการ รับฟัง
ผู้ป่วยเพื่อแบ่งปั่นความรู้สึกให้กันและกัน โดยผู้ให้บริการท าหน้าท่ีรับฟังอย่างต้ังใจส ารวจความ
ต้องการการสนับสนุนในด้านจิตวิญญาณจากประเด็นการสนทนา เพื่อสามารถตอบสนองความ
ต้องการของผู้ป่วยได้  
  ผู้ให้บริการ กล่าวถึงการติดตาม แก้ไข ปัญหาท่ีเกิดขึ้นของผู้ป่วยจากการพูดคุย 
สนทนาก่อนหน้านั้น รวมถึงส ารวจความต้องการ สรุปประเด็นท่ีต้องการ เสนอทางออกร่วมกัน และ
สามารถยุติการสนทนาได้ 










  เริ่มการพูดคุย สนทนาด้วยการกล่าวทักทายญาติผู้ดูแลหลัก สอบถามอาการทาง
กายโดยตรงจากญาติผู้ดูแลหลัก ได้แก่ ความเหนื่อยล้าจากการดูแล การนอนหลับ โรคประจ าตัวของ
ญาติผู้ดูแลหลัก (ในกรณีท่ีญาติผู้ดูแลหลักมีโรคประจ าตัว สอบถามเพิ่มเติมเรื่องการรับประทานยา 
จ านวนยาเพียงพอต่อระยะเวลาท่ีต้องมาดูแลผู้ป่วยหรือไม่ ความจ าเป็นท่ีต้องเดินทางเพื่อไปรับการ
รักษาตามหมอนัด) หลังจากนั้น เปิดโอกาสให้ญาติผู้ดูแลหลักได้ได้ส ารวจอารมณ์ ความรู้สึกของ
ตนเอง ความขับข้องใจ ปัญหาและอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยระหว่างท่ีพักท่ีอาคารเย็นศิระ โดยผู้
ให้บริการท าหน้าท่ีรับฟังอย่างต้ังใจ ผู้ให้บริการสรุปประเด็นปัญหา และแสวงหาทางออกร่วมกันใน
การแก้ไข นอกจากนี้ผู้ให้บริการยังสามารถจับประเด็นความเช่ือทางจิตวิญญาณของญาติผู้ดูแลหลัก
ในช่วงของการพูดคุยนี้ เพื่อให้สามารถตอบสนองความต้องการของญาติได้เช่นกัน 
  จากนั้นพูดคุยในประเด็น ทักษะการดูแลสุขลักษณะของร่างกาย การล้างท าความ
สะอาดแผล (ในกรณีท่ีผู้ป่วย มีการเจาะหน้าท้อง หรือเจาะบริเวณล าคอ หรือแผลท่ีเกิดขึ้นจากอาการ
ของโรค) เพื่อประเมินทักษะ (ในกรณีท่ีญาติผู้ดูแลไม่สามารถท าหน้าท่ีตรงจุดนี้ ให้ผู้ช่วยพยาบาล
ประจ าอาคารมาสอนทักษะการท าความสะอาด หรือในกรณีท่ีแผลมีความเส่ียงในการติดเช้ือสูง 
เครื่องมืออุปกรณ์ท่ีอาคารไม่พร้อม จะแนะน าให้ญาติพาผู้ป่วยไปล้างแผลภายในโรงพยาบาล) รวมถึง
ค่าใช้จ่ายต่าง ๆ ท่ีผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักต้องรับภาระในระหว่างการรักษาและพักท่ีอาคารเย็นศิระ 
เพื่อแสวงหาทางออกร่วมกัน 
  ผู้ให้บริการ กล่าวถึงการติดตาม แก้ไข ปัญหาท่ีเกิดขึ้นของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลัก
จากการพูดคุย สนทนาก่อนหน้านั้น กล่าวขอบคุณญาติผู้ดูแลหลักพร้อมท้ังนัดแนะช่วงเวลาพูดคุยใน





หลังจากผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักพักท่ีอาคารเย็นศิระ ผู้ให้บริการเข้าไปพูดคุย สนทนา ท่ีมีประเด็น
ให้ติดตามท้ัง 4 ด้าน ได้แก่ อาการทางกาย จิตใจ สังคม รวมถึงจิตวิญญาณ 
ผู้ป่วย 
  เริ่มการพูดคุย สนทนาด้วยการกล่าวทักทายผู้ป่วย แสดงความยินดีเมื่อผู้ป่วยรักษา
ใกล้ครบก าหนด สอบถามอาการทางกายโดยตรงจากผู้ป่วย และผู้ให้บริการประเมินดูจากรูปลักษณ์
ภายนอกท่ีเปล่ียนแปลงไปอันเนื่องจากผลข้างเคียงของการรักษา เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ส ารวจอารมณ์ 
ความรู้สึกของตนเอง ระบายความรู้สึก ความคิด ความขับข้องใจ ในระหว่างท่ีได้รับการรักษาและพัก





รับฟังอย่างต้ังใจ จากนั้นพูดคุยในประเด็น การรักษาต่อเนื่องเมื่อผู้ป่วยเดินทางกลับบ้าน ก าหนดการ
ท่ีแพทย์นัดแนะมาตรวจในครั้งต่อไป 
   ผู้ให้บริการกล่าวขอบคุณผู้ป่วยพร้อมท้ังนัดแนะช่วงเวลาก่อนกลับ เพื่อจัดเตรียม
ส่ิงของจ าเป็นให้กับผู้ป่วยเช่น อุปกรณ์ล้างท าความสะอาดแผล ของใช้ในชีวิตประช าวัน กระดาษช าระ 




   เริ่มการพูดคุย สนทนาด้วยการกล่าวทักทายญาติผู้ดูแลหลัก กล่าวแสดงความยินดี 
เมื่อผู้ป่วยรักาใกล้ครบก าหนด สอบถามอาการทางกายโดยตรงของญาติผู้ดูแลหลัก เปิดโอกาสให้ญาติ
ได้ส ารวจอารมณ์ ความรู้สึกของตนเอง ระบายความรู้สึก ความคิด ความขับข้องใจ ในระหว่างพักท่ี
อาคารเย็นศิระ ผู้ให้บริการ รับฟังผู้ญาติผู้ดูแลหลักเพื่อแบ่งปั่นความรู้สึกให้กันและกัน โดยผู้ให้บริการ
ท าหน้าท่ีรับฟังอย่างต้ังใจ จากนั้นพูดคุยในประเด็น การรักษาต่อเนื่องเมื่อผู้ป่วยเดินทางกลับบ้าน 
ก าหนดการท่ีแพทย์นัดแนะมาตรวจในครั้งต่อไป ภาระหน้าท่ีของญาติในการดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับบ้าน 
ปัจจัยสนันสนุนทางสังคมเม่ือผู้ป่วยอยู่บ้าน 
  ผู้ให้บริการกล่าวขอบคุณญาติผู้ดูแลหลักพร้อมท้ังนัดแนะช่วงเวลาก่อนกลับ เพื่อ
จัดเตรียมส่ิงของจ าเป็นให้กับผู้ป่วยเช่น อุปกรณ์ล้างท าความสะอาดแผล ของใช้ในชีวิตประช าวัน 
กระดาษช าระ ผ้าอ้อมส าหรับผู้ป่วย ปัจจัยค่าเดินทาง ในกรณ๊ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักมีฐานะ
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